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LES  TUMEURS,  SOLIDES  ET  KYSTIQUES,  DU  TRACTUS 

THYREO-GLOSSE  (1) 

Par  MM. 

LÉON  Bérard  et  André  Chauer. 

Agrégé  Interne  des  hôpitaux 

Chirurgien  des  hôpitaux  de  Lyon.  de  Lyon. 


>. 


Données  embryologiques 

L'examen  d'une  coupe  frontale  et  verticale  d'un  embryon  hu- 
main, après  la  deuxième  semaine,  montre  sur  les  côtés  de  l'ex- 
trémité céphalique  quatre  bourrelets  saillants,  les  arcs  bran- 
chiaux, superposés  et  séparés  les  uns  des  autres  par  les  sillons 
branchiaux  ou  lentes  branchiales.  Ces  arcs  symétriques,  soudés 
l'un  à  l'autre  en  arrière,  s'avancent  d'arrière  en  avant  à  la  ren- 
^   Contre  de  leurs  homologues,  mais  avec  un  mouvement  d'autant 
>^      plus  rapide  qu'on  envisage  un  arc  plus  hau^  situé,  le  premier 
^^^    arc  seul  arrivant  à  se  souder  avec  son  congénère  sur  la  ligne 
:]^N^      médiane.  Les  trois  arcs  sous-jacents  restent  donc  séparés  en 
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avant  par  un  certain  intervalle,  qui  va  en  s'élargissant  au  fur  et 
^  à  mesure  qu'on  s'éloigne  du  premier  arc.  Si  bien  que,  lorsqu'on 
^  étudie  par  sa  face  pharyngée  la  paroi  cervicale  antérieure,  on 
voit,  entre  les  deuxième,  troisième  et  quatrième  arcs,  un  espace 
triangulaire,  dont  le  sommet,  antéro-supéricur,  répond  à  la  sym- 
physe maxillaire  et  dont  la  base,  postéro-inférieure,  se  trouve 
au  voisinage  du  cœur  :  c'est  le  champ  méso-branchial  de  llis. 

Au  somihet  du  triangle  apparaît  une  saillie  médiane,  le  tuber- 
culum  impar  (Ilis),  premier  rudiment  de  la  poinle  et  du  corps 
de  la  langue.  Un  peu  en  arrière  et  au  dessous   se   dessine   une 
:ii  autre  saillie  suivant  un  V  ouvert  en  avant  :  c'est  le  tubercule 

laryngé  ou  {urculo  de  His,  origine  du  larynx  et  de  la  base  de  la 
langue.  Les  deux  tubercules  s'avancent  peu  à  peu  à  la  rencontre 
l'un  de  l'autre,  puis  se  soudent,  d'abord  latéralement,  en  ga- 
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(1)  Les  documents  qui  ont  servi  à  la  rédaction  de  ce  travail  sont  tirés 
de  la  Chirurgie  du  corps  thyroïde  de  L.  Bérard,  dans  le  Nouveau  Traité 
<le  Chirurgie,  Paris,  Bailliëre,  1907-1908. 
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gnant  progressivement  la  ligne  médiane.  Entre  eux  subsiste  im 
cul-de-sac  médian,  qui  s'approfondit  peu  à  peu  ppur  donner  le 
canai  thyro  lingual  ou  ductus  thyreo-glossus  de  His. 

Tandis  que  l'extrémité  supérieure  de  ce  canal  reste  ouverte  à 
la  surface  de  la  langue,  au  niveau  du  (oramen  cœcum,  qui  occu-. 
pera  plus  tard  la  pointe  du  V  lingual,  Textrémité  inférieure  s'al- 
longe, se  bifurque,  et  constitue  par  ses  bourgeons  un  organe 
glandulaire,  qui  deviendra  la  portion  moyenne  de  la  glande 
thyroïde.  D'ordinaire  cette  évagination  thyroïdienne  perd  vite  sa 
lumière  et  se  transforme  en  un  cordon  épithélial  plein.  Puis  ce 
tractus  se  fragmente  en  deux  tronçons,  l'un  supérieur,  l'autre 
inférielu:.  Cette  division  a  lieu  dans  la  région  de  l'os  hyoïde, 
mais  avant  l'apparition  de  celui-ci.  A  la  fin  de  la  cinquième  se- 
maine, l'os  hyoïde  se  montre  comme  une  masse  cartilagineuse 
interposée  entre  les  deux  segments  du  tractus  thyréo-glosse  (His), 
au  niveau  de  l'angle  très  obtus  ouvert  en  arrière  que  dessinent 
ces  segments;  le  segment  supérieur  s'étend  alors  du  foramen 
cœcum  au  bord  supérieur  de  l'os,  sur  lequel  il  s'étale  ;  le  seg- 
ment inférieur,  ou  thyroïdien,  est  fixé  à  la  face  postéro-infé- 
rieure  de  l'hyoïde.  Beaucoup  plus  rarement,  le  tractus  thyréo- 
glosse  reste  continu  et  sans  interruption  ;  dans  ce  cas,  il  passe 
derrière  l'os  hyoïde. 

Comme  on  le  voit,  chez  le  tout  jeune  embryon,  l'ébauche  mé- 
diane de  la  thyroïde  se  trouve  reliée  directement  au  foramen 
cœciim  de  la  base  de  la  langue  par  un  conduit,  le  canal  thyréo- 
glosse,  qui,  d'après  His,  reste  perméable  dans  toute  son  étendue 
jusqu'à  la  cinquième  semaine  Mais,  à  partir  de  ce  moment,  il 
s'atrophie  progressivement,  et  ne  persiste  plus  que  sous  la 
forme  d'un  cordon  fibreux,  le  tractus  thyréo-glosse  de  His,  qui 
s'étend  du  foramen  cœcum  à  la  pyramide  de  Lalouette  en  pas- 
sant sous  les  muscles  mylo-hyoïdiens  et  entre  les  génio-hyoï- 
diens,  et  derrière  l'os  hyoïde.  Chez  l'adulte,  ce  tractus  lui-même 
est  ordinairement  impossible  à  retrouver.  Il  n'en  reste,  comme 
derniers  vestiges,  que  le  foramen  copcum  et  la  pyramide  de  La- 
louette. 

Mais,  exceptionnellement,  on  peut  retrouver  le  canal  per- 
méable dans  toute  son  étendue,  chez  l'adulte  (His,  Streckeisen). 
Plus  souvent,  il  ne  subsiste  qu'un  cul-de-sac  plus  ou  moins  pro- 
fond, ouvert  au  sommet  du  V  lingual  et  se  dirigeant  vers  l'os 
hyoïde.  Morgagni,  dès  .1742, ..avait  décrit. ce  cana/jm<7ual,  qui 
fut  minutieusement  étudié  à  nouveau,  en  1866,  par  Bochdaleck. 
13  fois  sur  50  cadavres,  Bochdaleck  put  disséquer  le  canal,  pro- 
fond de  10  à  15  millimètres,  tapissé  d'un  épithélium  à  cils  vibra- 
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Mes,  et  muni  de  diverticules,  qui  se  dirigent  soit  vers  la  base  de 
la  langue,  soit  vers  le  plancher  buccal.  Plus  rarement,  on  ren- 
contre, dans  l'épaisseur  même  de  la  langue,  ce  trajet  fermé  à 
ses  deux  bouts.  Ou  bien  la  partie  inférieure  seule  reste  per- 
méable, et  l'on  a  un  conduit  à  cils  vibratiles,  étendu  de  l'isthme 
thynrfdien  à  la  face  postérieure  de  Tos  hyoïde,  sur  laquelle  il 
semble  prendre  son  point  d'attache. 

His,  Streckeisen,  Marshall,  Martin,  Chemin,  ont  unanimement^ 
confirmé  cette  description.  Seul  Kanthaeck  avait  ifail  sur  les  trans- 
formations du  canal  thyro-lingual  ainsi  interprétées  des  réserves 
qui  n'ont  pas  résisté  à  la  discussion. 

His  ajoutait  :  «  Si  une  partie  du  ductus  thyréo-glosse,  située 
assez  loin  de  la  glande  thyroïde,  subsiste  pendant  que  le  reste 
du  canal  disparaît,  il  peut  se  former  par  prolifération  épithé- 
liale  une  glande  thyroïde  accessoire.  De  telles  glandes  peuvent 
également  provenir  des  diverticules  du  foramen  cœcum.  Parfois 
même  la  fragmentation  du  canal  et  de  ses  diverticules  aboutit 
à  la  production  d'un  chapelet  de  glandules,  tel  que  Kadyi  l'a 
observé.  » 

Dès  1853,  Verneuil  avait  signalé  dans  les  Archives' générales 
de  médecine,  la  présence  de  Time  de  ces  glandes  accessoires  à 
la  base  de  la  langue.  «  En  disséquant  les  insertions  des  muscles 
de  la  langue  à  l'os  hyoïde,  écrit-il,  je  rencontrai  une  petite  masse 
d'apparence  glandulaire,  adhérant  fortement  à  la  partie  moyenne 
du  bord  supérieur  de  cet  os\  entre  les  génio-hyoïdiens  et  les 
génio^glosses.  Cette  masse  était  rouge,  molle,  sessile,  du  vo- 
lume d'un  gros  pois,  lisse  à  la  surface,  d'un  tissu  homogène. 
J'en  0$  l'examen  microscopique,  et  je  reconnus  la  structure  de 
la  glande  thyroïde.  » 

Cette  glande,  découverte  par  Verneuil,  a  été  particulièrement 
bien  étudiée  par  Zuckerkandl  (1879),  d'où  le  nom  de  glande  de 
ZucUerkandl^  sous  lequel  on  la  connaît  actuellement. 


L'aperçu  embryologique  et  anatomique  qui  précède  était, 
croyons-nous,  indispensable  à  la  compréhension  des  tumeurs, 
liquides  et  solides,  du  tractus  thyréo-glosse.  Il  est  désormais 
facile  de  comprendre  non  seulement  la  possibilité  de  ces  tu- 
meurs, mais  aussi  leurs  variétés  de  siège  et  de  structure. 

Développées  en  un  point  quelconque  du  tractus  ou  de  ses  diver- 
ticules, elles  ne  représentent  le  plus  souvent  que  la  persistance 
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d'une  portion  du  conduit  Ihyro-lingual  primitif,  avec  son  épi- 
thélium  cylindrique  cilié  et  sa  sécrétion  mucoïde  :  ce  sont  les 
kystes  mucoides» 

Parfois,  au  contraire,  elles  sont  formées,  en  totalité  ou  en 
partie,  par  du  tissu  thyroïdien,  normal  ou  modifié  ;  elles  cons- 
Nituent  alors  soit  de  simples  glandes  thyroïdes  accessoires  hyper- 
trophiées, soit  de  véritaibles  goitres,  kystiques  ou  non. 

Ces  goitres  s'observent  de  préférence  au  niveau  du  canal  de 
Bochdaleck  proprement  dit,  c'est-à-dire  dans  la  région  de  la 
base  de  la  langue.  Par  contre,  les  kystes  mucoïdes  occupent  par- 
ticulièrement la  portion  sous-linguale  du  tractus.  Nous  étu- 
dierons donc  successivement  :  les  goitres  et  Iqfstes  linguaux,  en 
faisant  une  place  à  part  aux  kystes  buccaux,  et  2®  les  1{ysles 
péri-hyoïdiens. 

De  cette  étude  sont  exclues  toutes  les  tumeurs  qui  ne  semblent 
pas  actuellement  dériver  du  tractus  thyréo-glosse  :  goitres  in- 
tra-laryngés  et  intra-lrachéaux,  goitres  rétro-pharyngés  et  rétro- 
œsophagiens,  etc.  Nous  éliminons  également  les  kystes  dermoîdes: 
médians  du  cou,  bien  qu'ils  soient  considérés  par  certains  au- 
teurs comme»  dérivant  du  canal  de  Bochdaleck,  dont  l'épilhélium 
aurait  subi  une  métaplasie  complète  (Pierre  Delbel).  Mais  il 
nous  paraît  plus  naturel  de  les  expliquer  par  la  théorie,  récem- 
ment développée  par  Veau  et  Petit,  de  Y  inclusion  des  téguments 
cervicaux,  lors  de  l'évolution  des  arcs  branchiaux. 

I.  Goitres  et  Kystes  linguaux 

Etiologie-Patiiogéme.  —  Développés  aux  dépens  des  amas 
résiduels  thyroïdiens,  qui  proviennent  du  tractus  thyréo-glosse 
et  de  ses  évaginations  accessoires,  ces  goitres  répondent  à  des 
tumeurs  adénomateuses  véritables,  soit  simplement  à  l'hyper- 
trophie compensatrice  des  glandules,  (fuand  la  glande  thyroïde 
principale  est  congénitalement  absente,  ou  qu'elle  devient  insuf- 
fisante à  sa  tache  (Erdheim,  Seldowitsch,  Kocher). 

Celle  pathogénie  explique  pourquoi  la  presque  totalité  des 
goitres  linguaux  se  trouvent,  du  moins  à  leur  origine,  au  niveau 
de  la  base,  tandis  cpio  les  goitres  de  la  pointe  constituent  des 
curiosités  rares. 

Les  lacteurs  éliologicjues  sont  ceux  du  goitre  ordinaire  :  pré- 
dominance pour  le  sexe  [éminin,  et  apparition  dans  le  jeune 
âge,  avec  les  poussées  au  moment  de  la  puberté  ou  à  l'occasion 
des  manifestations  de  la  vie  génitale. 

G.  Armcillà,.  en  1900,  rassemblait  dans  sa  thèse  19  cas  de 
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goitres  linguaux,  dont  18  chez  la  femme.  Sauf  un  cas  de  Hitz- 
jnann,  où  la  tumeur  existant  à  la  naissance  avait  déterminé  ra- 
pidement la  mort  par  asphyxie,  c'est  de  16  à  30  ans  que  l'appa- 
rition du  goîtro  avait  été  notée  ;  chez  une  vieille  femme  toutefois, 
il  n'avait  été  constaté  qu'à  l'âge  de  77  ans.  Le  seul  goitre  lin- 
gual, que  nous  ayons  personnellement  observé,  appartenait  à  un 
homme  de  6i  ans,  qui  en  était  porteur,  à  sa  connaissance,  depuis 
6  ans,  quand  il  en  vint  à  l'hôpital. 

Depuis  que  J'on  explore  plus  couramment  et  avec  plus  de  soin 
la  cavité  bucco-pharyngée  au  miroir,  la  rareté  apparente  de  ces 
tumeurs  diminue.  Von  Chamisto,  en  1898,  n'en  connaissait  que 
14  cas,  depuis  nous  en  avons  trouvé  sans  peine  10  nouvelles  ob- 
servations publiées  (Goris,  Jac<:[ues,  Erdheim,  Quensvel,  etc.). 

Anatomie  pathologique.  —  Les  carojcières  macroscopiques 
sont  les  suivants  :  la  tumeur  arrondie  ou  ovoïde,  d'un  volume  va- 
riable entre  celui  d'une  cerise  et  celui  du  poing  (Lucke,  Merten), 
a  généralement,  quand  les  malades  en  réclament  l'ablation,  la 
grosseur  d'un  œuf  de  pigeon.  Elle  semble  émerger  du  V  lingual, 
-sur  la  ligne  médiane,  ou  sur  les  côtés. 

De  contours  nets,  sans  lobulation  apparente  extérieurement, 
•  elle  est  recouverte  par  la  muqueuse  linguale  saine,  lisse,  comme 
distendue,  d'une  coloration  pâle,  ou  plus  souvent  au  contraire, 
sillonnée  de  varicosilés.  Mobile  d'abord  sur  la  tumeur,  la  mu- 
queuse y  adhère  plus  ou  moins  largement  à  la  suite  de  poussées 
inflamatoires  ou  du  simple  .accroissement  de  volume. 

J^arfois  la  tumeur  est  pédiculisée  et  semble  implantée  sur  le 
foramen,  comme  un  fruit  ;  son  poids  l'entraîne  alors  vers  Tépi- 
glotte.  Le  plus  souvent,  elle  est  sessile,  partiellement  incluse 
dans  l'épaisseur  des  muscles,  et  ne  fait  saillie  vers  la  bouche  que 
par  son  pôle  supérieur.  Encapsulée,  elle  se  clive  sans  [)eine  et 
peut  être  d'ordinaire  énucléée  en  masse,  sauf  cependant  pour 
«on  pôle  inférieur,  qui  adhère  fréquemment  au  voisinage  de  l'os 
hyoïde,  et  que  l'on  doit  détacher  au  ciseau. 

De  consistance  variable,  molle,  rénilente  ou  môme  fluctuante 
(kystes),  le  goîlre  montre,  à  la  coupe  macroscopique,  soit  du 
tissu  thyroïdien  normal,  soit  de  Vadénome  fœtal  et  interacineux 
avec  des  noyaux  distincts  plus  ou  moins  infiltrés  par  des  hémor- 
ragies, soit  enfin  des  hjstes,  à  paroi  lisse  ou  proliférante. 
Presque  toujours,  la  vascularisation  en  est  très  riclie  :  de 
grosses  veines  tortueuses  sillonnent  la  surface  en  un  lacis  serré 
et  reçoivent  de^nultiples  et  larges  capillaires  profonds. 

Quant  à  la  structure  hislologique,  c'était  celle  de  l'hypertro- 
phie simple,  dans  les  cas  de  Bcrnays,  Wolff,  Staelin  ;  celle  de 


i' 


«   / 


—  6  —  ARCHIVES  GENERALES  DE  MEDECINE 


\Hi 


•  >• 


'».» 


radénome  fœtal,  inleraciueux  ou  tabulaire,  dans  les  cas  de 
Parker,  Galisch,  Kraske,  Vallas  ;  celle  du  goitre  kystique  enfin, 
dans  les  cas  de  Chaslin,  Neumann,  Denucé,  Picard,  Licht- 
witz,  etc. 

Symptômes.  —  Rares  chez  le  tout  jeune  enfant,  les  goitres  lin- 
guaux peuvent  apporter  une  gêne  considérable  à  Tallaitenient, 
Rappelons  à  ce  sujet  robservaliou  de  Hitzmann  qui  vit  un  nou- 
veau-né, porteur  d'un  goitre  lingual,  raourir  en  quelques  heures 
par  asphyxie  aiguë.  Chez  l'adolescent  et  l'adulte,  les  troubles 
{oncUonnels  notés  d'ordinaire  sont  :  une  ^êne  de  la  maslication 
cl  de  la  déglutition,  due  à  la  maladresse  de  la  langue  dont  la 
mobilité  vers  la  base  a  diminué  ;  souvent  ces  malades  avalent 
de  travers  ; 

Une  gêne  inconstante  de  la  respiration,  avec  ronflement  et 
stertor  pendant  lej  sommeil,  ou  même  avec  des  crises  presque 
d^asphyxie,  qui  réveillent  les  malades,  quand  la  tumeur,  pédi- 
culée,  tombe  en  arrière  sur  l'épiglolte.  Il  en  résulte  paiement 
des  quintes  de  toux  précédées  d'un  sensation  de  chatouillement  t 

Une  gêne  habituelle  de  la  phonation  :  tantôt  la  voix  perd  sim- 
plement un  peu  de  son  éclat  ;  tantôt  elle  est  étouffée,  pâteuse, 
avec  une  difficulté  plus  ou  moins  grande  de  l'élocution.  Ces 
troubles  vocaux  sont  souvent  les  premiers  en  date,  avec  une 
exagération  de  la  salivation. 

C'est  souvent  à  l'occasion  d'un  examen  laryngoscopique  que 
la  tumeur  est  découverte  (Lichtwitz,  Armeilla).  Parfois  cet  exa- 
men est  commandé  par  des  hémorragies  de  sang  rouge,  non 
spumeux,  ou  de  sang  plus  ou  moins  laqué,  qui  est  expulsé  avec 
de  grandes  quantités  de  salive.  On  a  ainsi  pu  rattacher  à  de 
petits  goitres  ou  kystes  linguaux,  tapissés  d'une  muqueuse  sai- 
gnotantc,  certaines  hémosialorrhées,  inexpliquées  jusque-là 
(Galiscli)  ;  plus  souvent  encore,  on  a  dû  prendre  pour  de  simples 
varices  de  la  base  de  la  langue  cette  distension  veineuse  de  la 
muqueuse,  sus-jacenle  aux  goitres  intei-stiliels.  Quelle  que  soil 
leur  abondance,  ces  hémorragies  ne  se  trouvent  d'ordinaire  pré- 
cédées ni  par  des  quintes  de  toux,  ni  par  des  efforts  de  vomis- 
sement. Elles  surviennent  sans  causes,  à  l'occasion  d'un  repas 
pendant  la  déglutition  d'une  croûte  de  pain,  le  plus  souvent  sans 
aucune  sensation  douloureuse.  Leur  spontanéité  apparente  ne 
contribue  pas  peu  à  effrayer  les  malades. 

Les  signes  physiques,  fournis  par  l'examen,  sont  des  plus 
variables.  Souvent  l'inspection  directe  de  la  bouche  ne  permet 
de  constater  qu'un  peu  de  gonflement,  ou  de  surélévation  de  la 
muqueuse,  au  niveau  du  V  lingual.  Si  l'on  tire  sur  la  langue,  ou 
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si  Ion  provoque  par  le  chalouilleraent  du  larynx  des  efforts 
de  vomissetment,  d'ordinaire,  la  saillie  de  la  tumeur  s'accentue^ 
et  les  veines  qui  la  recouvrent  deviennent  turgides.  Parfois  ces 
efforts  font  expulser  entre  les  arcades  dentaires  une  tumeur  pé-- 
diculée,  jusque-là  cachée  dans  une  des  gouttières  pharyngo-la- 
ryngées  où  elle  était  tolérée  parfaitement. 

Avec  le  miroir  laryngoscopique,  les  réseaux  du  lacis  veineux 
apparaissent  encore  plus  nets,  ainsi  que  la  situation  exacte  du 
pédicule,  quand  il  existe.  En  tout  cas,  les  contours  de  la  tumé- 
faction peuvent  être  suivis  jusqu'au  voisinage  de  Tépiglolle. 
Parfois  une  minime  ulcération  indique  la  source  de  la  dernière 
hémorragie. 

Le  toucher  digital  ne  détermine  d'ordinaire  aucune  douleur. 
Avec  un  seul  doigt  sur  la  langue,  on  a  déjà  la  sensation  d'une 
résistance,  ou  au  contraire  d'une  fluctuation  spéciale.  Mais  il 
faut  toujours  compléter  cette  exploration  par  les  touchers  buc- 
cal et  sus-hyoïdien  combinés,  qui  permettent  parfois  de  saisir 
et  de  délimiter  approximativement  la  tumeur,  même  .quand  elle 
ne  dessine  aucune, saillie  sous  le  menton. 

Il  n'st  pas  aussi  exceptionnel  qu'on  l'avait  d'abord  cru,  de 
voir  la  tumeur  proéminer  dans  la  région  sus-hyoïdienne  ;  mais" 
alors  elle  a  préalablement  acquis  des  dimensions  considérables,, 
comme  dans  le  cas  de  Lûcke-Merten,  où  elle  avait  la  grosseur 
du  poing.  D'autres  fois,  elle  est  bilobée,  en  brioche,  comme  dans 
.  les  cas  de  Bernays,  où  un  noyau  du  volume  d'une  cerise  proé- 
minait  sur  le  dos  de  la  langue,  tandis  qu'une  masse  du  volume 
d'un  œuf  saillait  sous  le  menton. 

Lçi  concomitance  d'autres  kystes  ou  goitres  est  exceptionnelle. 
Par  contre,  il  n'est  pas  rare  de  constater,  à  l'exploration  du  cou^ 
tantôt  que  le  corps  thyroïde  est  hypertrophié,  tantôt  au  con- 
traire qu'il  est  absent,  ou  du  moins  de  dimensions  tellement  ré- 
duites que  ses  contours  ne  peuvent  pas  être  palpés  à  travers  les 
téguments. 

Récemment  encore  (1904),  Erdheim,  décrivant  cinq  nouveaux 
cas  de  tumeurs  thyroïdiennes  intra-linguales,  signalait  que  les 
lobes  latéraux  de  la  glande  principale  étaient  remplacés  par  des 
kystes  épithéliaux  d'une  structure  identique  à  ceux  qu'on  ren- 
contre dans  le  thymus.  Dans  ces  conditions,  le  goître  lingual 
représente  une  hypertrophie  compensatrice^  souvent  insuffisante 
pour  préser\'er  le  malade  d'un  myxœdème  fruste,  même  avant 
toute  opération.  On  comprend  dès  lors  pourquoi,  à  plus  forte 
raison,  la  seule  ablation  d'une  tumeur  colloïde  linguale  a  pu 
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entraîner  chez  les  mialades  de  Sddowitsch,  de  Kraskc,  de  Goris, 
une  cachexie  slrumiprive  des  plus  nelles. 

Vévolution  de  ces  goïtres  ou  kystes  linguaux  est  lente  :  presque 
toujours  elle  se  poursuit  en  silence  depuis  plusieurs  années. 
Certains  malades  même  avaient  ignoré  toujours  la  présence  de 
cette  tumeur,  qui  fut  découverte  seulement  à  raulopsic.  Cepen- 
dant, assez  souvent,  comme  pour  les  goîtres  ordinaires,  à  un 
moment  donné  des  troubles  (onciionnels  apparcdssenl  par  pous- 
sées^ h  l'occasion  d'un  traumatisme  (Goris),  ou  d'une  maladie 
infectieuse  (Wolff,  Warren).  L'influence  de  toutes  les  conges- 
tions, et  particulièrement  des  congestions  menstruelles  ou  gravi- 
diques, est  du  même  ordre. 

Diagnostic,  —  Le  diagnostic  peut  être  délicat.  Nous  répétons 
que  nombre  de  ces  goîtres,  de  petites  dimensions,  ont  dû  passer 
ina{>erçus  ou  être  interprétés  comme  de  simples  varices  de  la 
hase  de  la  langue,  avec  ou  sans  hémosialorrhée  chez  les  jeunes 
hystériques  et  chez  les  vieilles  alcooliques  au  foie  cirrhotiqur. 
Toute  expulsion  de  sang  par  la  bouche  qui  ne  reconnaît  pas  une 
cause  nette  dans  une  affection  pulmonaire  ou  digestive,  qui  se 
produit  surtout  en  dehors  de  toute  quinte  de  toux  ou  de  tout  effort 
de  vomissement,  impose  l'exploration  minutieuse  et  Vexamen  au 
miroir  de  la  base  de  la  langue  et  du  larynx. 

Ainsi  pourront  être  éliminées  d'abord  toutes  les  lésions  laryn- 
gées et  épiglottiques. 

Une  tumé[action  est-elle  constatée  dans  la  base  de  la  langue  ? 
Si  elle  s'accompagne  de  phénomènes  inflammatoires  subaigus 
ou  aigus,  ce  n'est  pas  un  goître  lingual,  car  la  suppuration  de 
telles  tumeurs  n'a  pas  été  signalée. 

De  même,  on  éliminera  facilement  d'ordinaire  toutes  les  lu 
meurs  malignes,  qui  ont  une  allure  beaucoup  plus  rapide,  qui 
envahissent  et  ulcèrent  la  muqueuse,  qui  ont  une  consistance 
plus  indurée,  des  limites  moins  nettes  et  un  retentissement  gan- 
glionnaire rapide,  absent  dans  les  goitres  et  kystes. 

Pour  les  tumeurs  bénignes,  l'hésitation  peut  être  plus  longue. 
Voici  ce  qu'en  dit  Armeilla  : 

Les  angiomes  artériels  ou  veineux  sont  assez  communs  à  la 
base  de  la  langue.  Ils  peuvent  donner  lieu  aussi  à  des  hémor- 
ragies parfois  redoutables.  Ils  se  reconnaîtront  à  leur  coloration 
violacée  ou  noirâtre,  aux  veines  volumineuses  qui  rayonnent 
autour  d'eux,  et  surtout  à  leur  réductibilité,  signe  pathognomo- 
nicfue.  Ils  ne  déterminent  pas  de  troubles  vocaux. 

Le  fibrome  pur  et  les  tumeurs  mixtes  contenant  du  tissu  adi- 
peux, musculaire,  cartilagineux  ou  osseux,  s'observent  surtout 
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chez  rhomme.  D'abord  encapsulé  dans  les  tissus  de  la  langue,  le 
fibrome  finit  par  se  pédiculiser  et  par  former  un  véritable  polype 
d'aspect  caractéristique,  analogue  à  certains  types  de  molluscum 
pendulum  cutanés. 

Le  lipome  présente  ses  caractères  habituels  de  mollesse  et  de  j 

fausse  fluctuation.  Comme  le  fibrome,  avant  et  même  après  sa  J 

pédiculisation,  il  ne  peut  souvent  être  distingué  d'un  goitre  lin-  *  i 

gual. 

Les  gommes  syphilUiques  de  la  langue,  rarement  isolées,  ne 
laissent  pas  indemnes  les  tissus  voisins.  L'organe,  scléreux  ou  ,vj 

scléro-gommeux,  est  raviné  par  des  sillons,  circonscrivant  des  ] 

nodules  plus  ou  moins  mollasses.  Les  lésions  s'ulcèrent  presque  ^-;j 

toujours,  et  d'ordinaire  elles  ont  été  précédées  ou  accompagnées 
par  d'autres  manifestations  de  la  syphilis. 

Les  kystes  dcrmoïdes  de  la  base  de  la  langue  donnent  lieu  à 
d'énormes  difficultés  diagnostiques  ;  car  ils  ont  le  même  siège 
et  à  peu  près  les  mêmes  caractères  que  le  goître  kystique.  Les 
uns  et  les  autres  sont  en  effet  plus  ou  moins  rénitents  ou  tluc-  [s- 

tuants.  Cependant  la  présence  de  veines  nombreuses  et  volu- 
mineuses sur  la  'tumeur  sera  un  symptôme  précieux  en  faveur 
du  goître. 

Dans  ces  cas  surtout,  la  ponction  exploratrice  permettrait  de 
préciser  le  diagnostic.  S'agit-il  d'un  kyste  ?  L'aiguille  conscr\^e 
une  grande  mobilité  dans  la  cavité  ponclionnée,  et.  en  exami- 
nant le  contenu  de  la  seringue,  on  trouve,  soit  la  bouillie 
épaisse,  caractéristique  du  kyste  dermoïdc,  soit  un  liquide  fi- 
lant, visqueux,  renfermant  des  cellules  cylindriques  à  cils  vibra- 
tiles  dans  le  cas  de  kyste  lingual.  S'agil-il  au  contraire  d  u« 
fjottre  solide  ?  L'aiguille  aura  moins  de  mobilité  dans  le  paren- 
chyme de  la  tumeur,  et  par  aspiration  on  n'en  retirera  ((ue 
quelques  gouttes  de  liquide  colloïde,  plus  souvent  encore  du 
sang.  Mais  il  faut  savoir  que  la  ponction  de  ces  goitres  a  été 
presque  toujours  suivie  d'une  hémorragix?  profuse,  qui  peut  élre 
redoutable  par  la  difficulté  que  l'on  éprouve  à  pratiquer  l'hé- 
mostase, par  l'aggravation  de  l'état  rranémic  dans  lequel  peut  se 
trouver  le  malade,  par  la  possibilité  de  la  pénétration  du  sang 
dans  les  voies  respiratoires  pendant  le  sommeil.  Dangereuse. 
celte  ponction  Test  encore  parce  qu'elle  peut  apporter  des 
germes  septiques  dans  la  tumeur  et  en  déterminer  l'inflamma- 
tion. Et  d'ailleurs,  elle  est  inutile,  car  elle  ne  saurait  fournir 
des  indications  thérapeutiques  de  quelque  valeur  aujourd'hui,  où 
le  traitement  de  toutes  ces  tumeurs  doit  consister  uniquement 
dans  l'extirpation. 
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Traitement.  —  L'administration  des  préparalions  iodées  ou 
thyroïdiennes  n'a  été  suivie  d'effet  que  dans  les  eas  où  le  goîlre 
lingual  ne  constituait  qu'un  organe  de  suppléance  hypertropliié, 
avec  absence  ou  insuffisance  de  la  glande» .principale.  Môme* 
alors,  leur  action  est  incertaine  ôt  trop  lente  pour  qu'on  s'at- 
tarde à  cette  thérapeutique.'  D'ordinaire  on  s'adresse  d'emblée 
à  des  moyens  plus  radicaux. 

Comme  pour  les  autres  kystes  ou  goîtres,  et  plus  encore  que 
pour  eux,  il  (aut  s'aBstenir  des  pondions  simples  ou  suivies 
d'injections  iodées,  qui  comportent  des  dangers,  particulière- 
ment graves  ici,  d'hémorragies  ou  de  poussées  congestives  ai- 
guës. Les  cautérisations,  les  discisions  à  l'anse  galvanique, 
n'ont  donné  que  des  succès  partiels  ;  Butlin,  malgré  l'anse, 
Schalde,  malgré  l'électrolysc,  ne  purent  éviter  des  hémorragies 
abondantes  :  ils  durent  secondairement  extirper  la  tumeur. 

Sans  doute,  ces  divers  procédés  palliatifs  avaient  l'avantage 
de  ménager  une  portion  de  tissu  thyroïdien,  quand  l'absence 
constatée  de  la  glande  principale  faisait  redouter,  après  une 
extirpatioii  totale  de  la  tumeur  linguale,  du  myxœdème  post- 
opératoire, tel  qu'en  ont  noté  dans  ces  conditions  Seldowitsch, 
Kraske,  Goris,  Jacques,  etc.  Dans  cette  crainte  môme,  Trectel 
et  Meyjes  avaient  refusé  d'intervenir  chez  deux  malades  que 
leur  tumeur  n'incommodait  d'ailleurs  pas  beaucoup.  Parker, 
dans  un  cas  où  la  gêne  fonctionnelle  était  plus  marquée,  se  con- 
tenta dune  extirpation  incomplète  au  bistouri  ;  le  résultat  fut  bon. 
Mais,  d'ordinaire,  que  l'on  ait  la  main  forcée  par  des  acci- 
dents assez  graves,  ou  que  la  présence  constatée  au  cou  d'une 
thyroïde  suffisante  ait  autorisé  une  méthode  plus  radicale,  on  a 
eu  recours  à  Vextirpalion  totale,  mieux  réglée,  plus  facile  et 
plus  satisfaisante  dans  ces  conditions,  comme  résultats  éloignés, 
que  tous  les  procédés  économiques. 

On  a  abordé  la  base  de  la  langue  soit  par  la  cavité  buccale, 
soit  par  la  voie  trans-maxillaire ,  soit  par  la  voie  sus-hyoidienne, 
médiane  ou  latérale,  soit  par  la  voie  trans-hyoîdienne,  avec  ou 
sans  trachéotomie  préalable. 

Disons  de  suite  que  la  voie  trans-maxillaire  crée  des  déla- 
brements inutiles,  et  que  la  trachéotomie  préalable  peut  et  doit 
être  presque  toujours  évitée.  L'observation  de  W'olf  est  unique, 
où  l'on  pratiqua,  peut-être  sans  nécessité  absolue,  la  trachéo- 
tomie préventive,  la  ligature  préalable  des  artères  linguales,  et 
la  section  médiane  du  maxillaire  inférieur. 

Par  la  voie  buccale,  le  manuel  opératoire  est  simple  :  bon 
éclairage  par  une  lampe  frontale,  écartement  maximum  des  ar- 
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cades  dentaires  ;  traction  forte  de  la  langue  au  dehors  qui  pro- 
pulse et  fait  saillir  la  tumeur  ;  incision  de  la  cpque  plus  ou 
moins  épaisse  qui  sépare  celle-ci  de  la  muqueuse  ;  hémostase 
immédiate  des  grosses  veines,  qui  saignent  toujours  beaucoup  ; 
énucléation  au  doigt,  au  ciseau  mousse,  ou  à  la  cuiller,  de>  la 
masse,  avec  section  de  ses  attaches  à  Tos  hyoïde,  quand  elles 
sont  assez  solides  pour  résister  au  décollement  simple  ;  hémos- 
tase et  suture  partielle  de  la  coque,  au  catgut  ou  au  fil  métal- 
lique, en  laissant  p^idant  quarante-huit  heures  dans  la  cavité 
déshabitée  une  petite  mèche-tampon,  pour  éviter  les  hémor- 
ragies a  vatuo^  Lavages  de  la  bouche.  Alimentation  liquide.  Si 
le  pôle  inférieur  do  la  tumeur  était  voisin  de  l'os  hyoïde  et  que 
Ton  ne  craignît  pas  de  laisser  une  cicatrice  cutanée,  d'ailleurs 
insignifiante,  il  vaudrait  mieux  suturer  complètement  la  mu- 
queuse linguale  et  drainer  au  point  déclive,  sur  la  ligne  blanche 
sous-m;entale. 

Parmi  les  voies  sus-hyoïdiennes^  la  médiane  est  la  seule  à 
recommander  ;  elle  a  donné  à  Lùcke,  à  Bernays,  de  bons  résnl 
lats.  Toutefois  on  lui  reproche  à  juste  titre  de  ne  pas  créer  un 
jour  assez  grand  sur  les  plans  profonds,  de  ne  pas  permettre 
l'accès  direct  de  tous  les  contours  de  la  tumeur,  que  l'os  hyoïde 
bride  par  en  bas  et  tend  à  refouler  en  haut  et  en  arrière.  C'est 
pourquoi  Galisch,  dès  1887,  puis  Vallas,  en  1894,  sectionnèrent 
de  parti  pris  l'os  hyoïde  en  son  milieu,  et  ouvrirent  ainsi  deux 
larges  volets  latéraux  par  un  incision  menée  du  mtenton  à 
l'angle  "supérieur  du  cartilage  thyroïde.  Galisch  avait  au  préa- 
»lable  placé  dans  la  trachée  une  canule-tampon  :  c'est  une  pré- 
caution inutile. 

Voie  irans-hyoîdienne,  —  L'aponévrose  cervicale  superficielle 
incisée,  l'os  hyoïde  immédiatement  découvert  est  libéré  vers  son 
milieu  des  attaches  du  mylo-hyoïdien,  puis  sectionné  à  la  pince 
de  Liston  :  les  deux  moitiés  s'écartent  d'elles-mêmes  ;  avec  deux 
tracteurs,  on  peut  les  éloigner  de  4  à  5  centimètres  Tune  de 
l'autre. 

Il  n'y  a  souvent  pas  besoin  d'une  hémostase  méthodique. 

Les  mylo-hyoïdiens  écartés,  on  suit  la  voie  médiane  en  se  gui- 
dant sur  la  tumeur  qu'on  peut  faire  refouler  par  un  doigt  intro- 
duit dans  la  bouche.  D'ordinaire,  l'énucléation  se  fait  par  cette 
méthode  trans-hyoïdienne,  d'autant  plus  facilement  que  l'on  a 
commencé  par  libérer  le  pôle  inférieur,  presque  toujours  le  plus 
adhérent. 

Un  drain  et  une  mèche  sont  laissés  dans  la  cavité,    et    l'os 
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hyoïde  suturé  ou  no«  ;  sa  soudure  s'opère  d'elle-même  sans  dé- 
formation et  sans  gêne  (Vallas). 

Aujourd'hui,  la  voie  buccale  et  la  voio  sous-maxillaire  mé- 
diane, sus  ou  trans-hyoïdienne,  doivent  seules  être  mises  en 
parallèle.  On  peut,  aussi  bien  avec  l'une  qu'avec  l'autre,  év\ier 
la  trachéotomie  préventive,  car  il  n'y  a  de  risques  d'asphyxie  par 
hémorragie  grave  ni  pendant  ni  après  l'opération.  Le  choix  de 
Tune  d'elles  sera  guidé  sur  la  situation  même  de  la  tumeur,  sur 
ses  dimensions,  et  sur  sa  proéminence  plus  marquée  dans  la 
bouche  ou  vers  les  téguments  sus-hyoïdiens.  La  voie  buccale 
peut  ne  pas  laisser  de  cicatrices,  ce  qui  est  appréciable  pour  ces 
malades,  de  jeunes  femmes  pour  la  plupart.  Elle  convient  à  tous 
les  goitres  ou  kystes  linguaux,  pédicules  ou  saillants,  et  môme 
aux  tumeurs  interstitielles  de  petites  dimensions.  La  voie  trans- 
hyoîdienne  a  surtout  des  avantages  pour  les  tumeurs  plus  gros- 
ses, plus  profondément  enchâssées  dans  la  langue,  et  plus  adhé- 
rentes à  l'os  hyoïde.  Elle  est  d'une  technique  plus  simple,  facile 


à  régler. 


IL  Kystes  buccaux 


Des  tumeurs  kystiques  incluses  dans  la  base  de  la  langue,  et 
provenant  des  portions  résiduelles  du  canal  de  Bochdaleck,  il 
faut  rapprocher  celle  que  l'on  observe  sur  les  parties  latérales 
de  la  langue,  incluses  dans  le  plancher  buccaL  Ces  formations 
se  développent  avec  tous  les  caractères  des  grenouillettcs  {grc 
nouiltettes  thyroïdiennes),  c'estr-à-dire  en  donnant  des  kystes  uni 
plus  souvent  que  multiloculaires,  plus  ou  moins  translucides ,« 
à  parois  minces,  à  contenu  muqueux,  avec  un  revêtement  cylin- 
drique  cilié. 

Elles  présentent  parfois,  dans  leurs  coques  ou  dans  leurs 
cloisons  de  refend,  des  (ollicules  épithéliaux  avec  des  gouttes 
colloïdes. 

Dans  certains  cas,  par  migration  progressive,  ces  grenouil- 
lettcs passent  à  travers  le  mylo-hyoïdicn  [usquc  dans  la  région 
sous-mentale , 

Neumann,  le  premier,  en  1876,  puis  Recklinghausen,  en  1881, 
avaient  rattaché  ces  grenouillettcs  avec  épithélium  cilié  aux 
diverticules  que  le  traclus  thyréo-glosse  émet  parfois  en  dedans 
et  en  dehors.  Imbert  et  Jeanbrau  (lievue  de  chirurgie,  1901,  t.  II, 
p.  131)  confirmèrent  celte  opinion  d'après  leurs  examens  per- 
sonnels. Ils  inclinèrent  môme  a  attribuer  une  origine  congénitale 
à  toutes  les  grenouillettes,  qui,  pour  eux,  proviendraient  exclu- 
sivement de  dérivés  branchiaux. 
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C'est  également  à  ces  dérivés  qu'il  faut  remonter,  pour  expli- 
quer la  présence  d'éléments  thyroïdiens  dans  certaines  tumeurs 
à  tissus  mfultiples  de  la  parotide  (Gallavardin). 

III.  Kystes  péri-hyoidïbns 

Mais,  de  toutes  les  productions  .  kystiques  congénitales  qui 
relèvent  du  tractus  thyréo-glosse,  les  plus  intéressantes  par 
leur  fréquence  sont  les  kystes  péri-hyoïdicns,  qui  se  divisent  en 
siixs  et  8ous-hyoîdiens.  Streckeisen,  par  la  dissection  de  130  ca- 
davres pris  au  hasard,  avait  8  fois  constaté  leur  présence,  tou- 
jours avec  les  mômes  caractères  de  kystes  mucoïdes  à  paroi  épi- 
théliale  ciliée.  Dans  sa  thèse  de.  1902-,  Garcin  en  réunit  plus  de 
70  observations,  avec  contrôle  histologique  :  plus  des  deux  tiers 
d'entre  ces  kystes  occupaient  la  région  sous-hyoïdienne.  Per- 
sonnellement, nous  en  possédons  3  belles  observations,  que 
nous  rapportons  plus  loin. 

AxATOMiE  PATHOLOGIQUE.  —  Ils  SQ  présentent  en  général  comme 
des  tumeurs  arrondies,  à  contours  lisses,  avec  un  pédicule  fi- 
breux plus  ou  moins  long,  qui  les  rattache  à  Tos  hyoïde,  ou  qui 
passe  en  arrière  de  celui-ci,  pour  se  perdre  en  haut  dans  la 
base  de  la  langue,  en  bas  dans  la  pyramide  de  Lalouelle,  ou 
sur  les  cartilages  laryngés. 

Le  volume  varie  d'un  grain  de  chônevis  à  une  orange  ;  d'or- 
dinaire, il  est  égal  ù  celui  d'une  noisette. 

Les  kystes  sus-hyoïdiens  peuvent  occuper  une  situation  pré, 
supra,  épi  ou  rétro-hyoïdienne,  suivant  qu'ils  sont  sous  la  peau, 
en  avant  du  mylo-hyoïdien,  ou  plus  profondément  entre  les 
génio-hyoïdiens,  entre  les  génio-glosses,  ou  enfin  dans  la  con- 
cavité même  de  l'os  hyoïde. 

I^s  kystes  sous-hyoïdiens  sont  le  plus  souvent  compris  dans 
Yespace  thyro-hyoîdien,  au-dessous  de  l'aponévrose  cervicale 
superficielle,  entre  les  nuuscles  sterno-thyro-hyoïdiens  et  la  mem- 
brane thyro-hyoïdienne.  Le  plus  généralement  ils  occupent 
exactement  la  ligne  médiane.  On  en  a  cependant  signalé  do  jux- 
ta-médians  (Cerné,  Chevassu,  Riche).  En  s'accroissant,  ils  s'in- 
sinuent entre  les  stcrno-hyoïdiens  et  tombent  vers  la  peau, 
séparés  d'elle  seulement  par  l'aponévrose  amincie,  si  bien  qu'on 
les  croirait  sous-culanés  quand  ils  arrivent  en  face  du  larynx, 
et  à  plus  forte  raison  quand  ils  descendent  au-devant  de  la  tra- 
chée (L.  Bérard),  ou  jusqu'au  sternum  (Broca)  i  ils  peuvent 
atteindre  alors  la  grosseur  du  poing  et  recevoir  des  artères  thy- 
roïdiennes médianes  un  rameau  plus  ou  moins  gros  (Fredet  et 
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Chevassu).  Claisse  et  Heresco  extirpèrent  chez  un  jeune  homme 
un  de  ces  kystes,  du  volume  d'une  mandarine,  qui  refoulait  en 
arrière  la  membrane  crico-thyroïdienne. 

Spontanément,  ou  après  des  poussées  inflammatoires,  plus 
souvent  encore  après  des  ponctions  éva^uatrices,  la  tumeur  se 
lisiulise,  et  elle  contracte  des  adhérences  plus  ou  moins  éten- 
dues et  serrées  avec  les  tissus  voisins,  notamment  avec  le  con- 
duit laryngo-trachéal. 

La  pùroi  de  ces  kystes,  assez  résistante  pour  permettre  tmc 
extirpation  en  masse,  varie  comme  épaisseur  de  1  millimètre  à 
1  centimètre.  La  face  interne  lisse,  nacrée,  peut  présenter 
quelques  bourçeonnemienlç  ou  des  cloisons  de  refend. 

En  allant  de  dehors  en  dedans,  on  trouve  à  la  coupe  d'abord 
des  lamelles  intriguées  de  tissu  connectif  et  élastique,  avec  des 
(ibres  musculaires  et  des  inclusions  épithéliales  inconstanteSy 
groupées  ou  non  en  vésiijules  contenant  de  la  substance  colloïde. 
L'épithélium  de  revêtement  du  kyste,  reposant  sur  une  basale, 
uni  ou  pluristratifié,  est  constitué  par  des  cellules  cylindriques  y 
d'ordinaire  pourvues  de  cils  vUfratiles,  quand  il  n'y  a  pas  eu  de 
suppuration  ou  de  fistulisation  préalable. 

Le  contenu  visqueux,  filant,  comparable  à  du  blanc  d'œuf, 
peut  être  huileux,  de  couleur  citrlne  plus  ou  moins  foncée,  et 
acquérir  une  teinte  brun-chocolat,  avec  des  cristaux  pailletés 
en  suspension,'  qui  résultent  d'hénjorragies  plus  ou  moins 
anciennes.  On  y  trouve  également  des  cellules  cylindriques  des- 
quamées  et,  après  la  fistulisation,  du  pus  séreux  ou  concret, 
avec  des  staphylocoques  ou  des  streptocoques. 

Etiologie.  —  La  majorité  des  cas  s'observent  entre  quinze  et 
vingt  ans,  Verchère  et  Denucé,  Lannelongue,  Broca  en  ont  cité 
chez  le  nouveau-né  ;  Otto  Gsell  à  un  an  ;  Neumann  et  Meunier 
chez  des  sujets  de  52  et  54  ans  ;  Cruveilhier  chez  un  vieillard  de 
62  ans.  Beaucoup  n'ont  été  découverts  qu'à  l'autopsie  (Strec- 
keisen,  Chemin,  Faure,  Launay,  etc.). 

Comme  les  goitres,  ces  kystes  subissent  souvent  une  poussée 
au  moment  de  la  ^puberté  ;  mais,  contrairement  aux  goitres,  ils 
ne  semblent  pas  plus  fréquents  chez  les  filles  que  chez  les  gar- 
<5ons. 

Les  traumatismes  locaux,  tels  que  la  constriction  du  cou,  les 
in{ections  générales  ou  les  in(lammations  locales  en  provoquent 
non  pas  le  développement,  comme  on  le  croyait  autrefois,  mais 
simplement  l'apparition  au  dehors,  en  les  faisant  grossir  plus 
rapidement. 
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Ils  ne  coïncident  pas  fréquemment  awc  de  vrais  goitres,  ni 
avec  4'autres  malformations  congénitales. 

Symptômes.  —  LpCS  symptômes  des  kystes  sus~hyoîdiens  sont 
d'ordre  surtout  physique.  La  plupart  des  malades  n'éprouvent 
aucune  gône  fonctionnelle  ;  ils  ne  demandent  à  être  opérés  que 
par  un  sentiment  de  coquetterie,  ou  .quand  le  kyste  suppuré  et 
fistulisé  entretient  un  écoulement  gênant,  qui  souille  le  col  des 
vêtements. 

Rarement  plus  gros  qu'une  noix,  ces  kystes  occupent  la  ligne 
médiane,  juste  au-dessus  de  l'os  hyoïde.  Tant  qu'ils  n'ont  pas 
été  fistulisés,  ils  glissent  sous  la  peau  ;  ils  sont  facilement  dépla- 
cés latéralement  ;  mais  un  pédicule    profond    plus    ou    moins 
large  empêche  de  les  élever  ou  de  les  abaisser  beaucoup.  A  la 
palpation,  la  tumeur,  molle  ou  tendue,  fluctuante,  est  indolore. 
,   Les  kystes  sous-hyoîdiens  ont  des  signes  très  analogues,  lis 
ne  varient  des  précédents  que  par  leur  situation.    Quand    ils 
occupent  leur  Heu  d'élection,  dans  l'espace-  Ihyro-hyoïdien,  ils 
sont  solidaires  du  larynx  et  le  suivent  dans  tous  ses  mouve- 
ments ;  plus  gros  et  situés  plus  bas,  ils  en  deviennent  plus  indé 
pendants  ;  mais  toujours  il  est  impossible  de  les  détacher  des 
plans  profonds,  et  assez  souvent  on  peut  pincer  entre  les  doigts 
le  pédicule  qui  les  relie  à  l'os  hyoïde  ou  qui  semble  se  perdre 
en  arrière  de  lui. 

La  tumeur  est  transparente  à  l'cxamern  avec  éclairage,  quand 
elle  est  assez  grosse  et  assez  superficielle. 

Ces  caractères  sont  rapidement  modifiés  par  l'irritation  de  la 
tumeur  au  contact  des  cols  ou  par  Yin{lammation  qui  peut  se 
produire,  soit  spontanément,  soit  au  cours  d'une  maladie  micro- 
bienne générale,  ou  d'une  simple  larAngo-trachéite,  soit  après 
des  badigeonnages  iodés.  Le  kyste  grossit,  devient  douloureux  ; 
la  peau  rougit,  s'ulcère,  et,  après  l'écoulement  au  dehors  d'une 
quantité  variable  de  liquide,  une  lislule  s'établit.  Elle  peut  être 
définitive  ou  s'Oblitérer  momentanément,  pour  s'ouvrir  à  nou- 
•  veau,  quand  une  nouvelle  quantité  de  liquide  se  sera  accumulée 
dans  la  poche. 

Chez  beaucoup  He  malades,  on  ne  trouve. qu'une  fistule,  aux 
bords  amincis  et  luisants,  au  milieu  d'une  petite  cicatrice  ré- 
tractée en  cul  de  poule,  dans  l'espace  thyro-hyoïdien  :  ils  ac- 
cusent souvent  alors  une  sensation  de  gêne  et  de  tiraillement 
dans  les  mouvements  de  déglutition,  Cornil  et  Schwartz  ont 
étudié  histologiquement  un  de  ces  trajets  fistuleux,  qui  s'éten- 
dait de  l'os  hyoïde  jusqu'à  2  centimètres  au-dessus  du  sternum  : 
la  paroi  était  tapissée  sur  toute  l'étendue  de  cellules  cylindriques 
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o"  cubiques,  sans  cils  vibraliles.  La  continuité  de  ce  revêtement 
explique  pourquoi  de  telles  fistules  ne  guérissent  presque  ja- 
mais d'elles-mêmes. 

Diagnostic.  —  Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  d'entreprendre  par  le 
^«*ail  le  diagnostic  des  kystes  et  des  fistules  péri-hyoïdiennes. 
Rappelons  seulement  que  la  distinction  d'avec  les  grenouilleHesi 
j-       '  et  les  kystes  dermotdes  sous-maxillaires,  qui  est  la  plus  déli- 

cate, est  d'un  intérêt  purement  spéculatif,  car  l'origine  de  toutes 
ces  affections  est  à  peu  près  la  même  dans  des   résidus  bran- 
■  chiaux,  et  leur  traitement  consiste  également  pour  toutes  dans 

fextirpafion  des  poches  kystiques. 

Les  kystes  dermoîdes  ne  sont  jamais  transparents  à  l'examen' 
.   ,  avec  éclairage  artificiel  ;  leur  contenu  mastic,    avec   ou   sans 

poils,  permet  de  trancher  le  débat  aussitôt  après  l'incision. 

Pour  les  grenouillelles,  d'ordinaire  l'examen  histologique  de 
:    .  '    ^^  poche  permet  un  diagnostic,  et  encore  pas  toujours,  puisque 

les  grenouillettcs  à  cils  vibratiles  proviennent  elles  aussi  du 
tractus  thyréo-glosse.  , 

Les  hysles  sébacés,  iiitra-cutanés,  pâteux  souvent,  avec  ur> 
comédon  indicateur,  ne  prêteront  pas  à  confusion. 

Les  kystes  hyctatiques  sont  exceptionnels  sur  la  ligne  médiane. 

Les  abcès  (roids,  ossifluenls  ou  péri-laryngés,  sont  moins  bien 
limités,  ol  plus  étalés  ;  la  lésion  originelle  indique  leur  filiation. 

Vadénite  tuberculeuse  suppurée  des  petits  ganglions  préla- 
ryngés et  pré-hyoïdiens  peut  prêter  à  la  confusion  quand  elle 
est  isolée,  ce  qui  est  exceptionnel. 

Reste  l'ancien  débat  concernant  l'existence  et  la  nature  des 
bourses  séreuses  :  bourse  de  Fleichmann,  dans  le  creux  sub- 
lingual ;  bourse  de  Verneuil,  au-dessus  de  l'os  hyoïde  ;  et  bourse 
de  Boyer,  au-devant  do  fespace  thyro-hyoïdien.  Mais,  de  ces 
trois  bourses,  celle  de  Boyer  seule  a  une  constance  suffisante 
pour  retenir  l'attention  .Qu'elle  donne  naissance  à  de  fréquents 
hygromas,  c'est  un  point  de  plus  en  plus  discuté,  et  en  tous  cas 
si  elle  réalise  ainsi  un  type  de  kysle  thyro-hyoïdien,  l'examen 
seul  de  la  paroi  au  microscope  permettra  de  l'identifier,  par 
son  revôlement  aplati,  cndothélial,  sans  cellules  cylindriques. 

Il  faudrait  dire  un  mot  maintenant  des  goitres  accessoires 
développés  dans  le  segment  inférieur  du  tractus  thyréo-glosse. 
A  la  vérité,  tantôt  ils  se  confondent  avec  les  goitres  nodulaires 
du  lobe  médian,  tantôt  ils. évoluent  rapidement  vers  les  kystes 
que  nous  venons  de  passer  en  revue.  Cependant  il  est  des  cas 
curieux  où  la  coupe  a  montré  la  structure  de  l'adénome  thyroï- 

|j|^  dieu  dans  des  noyaux  que  l'on  avait  extirpés,  croyant  à  des  gan- 
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glions  tuberculeux  crus  (Reynier,  Poncet),  situés  sur  la  ligne 
médiane  ou  dans  la  région  carotidienne  interne. 

Dans  d'autres  faits,  comme  celui  rapporté  par  Eiselsberg 
(1902),  c'est  après  l'extirpation  subtotale  de  la  thyroïde  pour  un 
goitre  qu'apparaît,  au-devant  ou  au-dessus  du  larynx,  un  no- 
dule solide,  qui  peut  acquérir  le  volume  d'une  pomme,  et  subir 
à  son  tour  les  diverses  transformations  des  goitres,  après  plu- 
sieurs années  (20  ans). 

Pronostic  et  Traitement.  —  Tant  qu'il  subsiste  une  portion 
canaliculée  du  tractus  thyréo-glosse,  revêtue  de  son  épilhélium, 
il  subsiste  aussi  uiie  amorce  pour  un  kyste  fermé,  ou  pour  un 
trajet  fisluleux,  sécrétant  une  quantité  variable  de  liquide,  mu 
queux  ou  séro-purlent. 

Donc,  il  faut  signaler,  seulement  pour  les  éliminer,  tous  les 
badigeonnages  superficiels,  toutes  les  pondions  ou  incisions 
simples.  Uiniection  dans  la  poche  ou  dans  le  trajet  de  teinture 
d'iode,  de  chlorure  de  zinc,  d'éther  iodoformé  ou  de  phénol 
camphré,  est  infidèle.  Dans  les  kystes  à  épithélium  plurislratifié, 
elle  ne  fait  pas  desquamer  les  cellules  basales,  et  elle  ne  pénètre 
en  tout  cas  pas  dans  les  recessus  et  les  divcrticules,  qui  souvent 
s'évaginent  en  dehors  du  conduit  principal. 

Aujourd'hui,  si  Ton  tente  quelque  chose,  ce  doit  êtro  Y  exci- 
sion totale^  que  Boyer  avait  déclarée  impossible,  à  cause  dos 
prolongements  lointains  de  certains  pédicules  en  arrière  de  l'os 
hyoïde,  dans  la  base  de  la  langue,  mais  que  déjà  Dupuytrcn  et 
Nélaton  avaient  pratiquée  avec  un  plein  succès. 

Les  détails  de  la  technique  opératoire  pour  les  kystes  du  plan- 
cher buccal  et  de  la  région  sus-hyoïdienne  sont  ceux  que  nous 
avons  énumérés  à  propos  des  kystes  linguaux.  Le  choix  entre  les 
voies  buccale,  sus-hyoïdienne  et  trans-hyoïdienne  reste  au  chi- 
rurgien, qui  se  prononcera  pour  l'une  ou  pour  l'autre,  suivant 
■que  la  tumeur  proéminera  davantage  dans  telle  ou  telle  région. 
Rappelons  que  la  section  de  Vos  hyoïde  ou  même  sa  résection 
^(Broca),  facilite  toujours  l'énucléation  de  la  poche,  que  l'on  de- 
vra tenter  avant  toute  ouverture  de  sa  cavité,  car  elle  est  ainsi 
beaucoup  plus  simple,  et  on  ne  risque  pas  de  laisser  dans  la 
profondeur  un  prolongement  rétro-hyoïdien,  qui  servirait  d'a- 
morce' à  une  récidive.  Quand  la  poche  crève  au  cours  des  ma- 
nœuvres de  dissection,  si  l'on  a  le  moindre  doute  sur  la  persis- 
tance d'un  segment  canaliculé,  il  faut  empiéter  un  peu  sur  les 
tissus  voisins,  toucher  les  points  suspects  au  thermo-cautère  ou 
au  chlorure  de  zinc,  et  tamponner  quelques  jours  la  cavité  avec 
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une  petite  mèche  pour  essayer  de  détruire  tous  les  éléments 
épilhéliaux  restants. 

Pour  les  kystes  sous-hyoïdiens,  le  point  délicat  peut  être  de 
disséquer  menu  la  portion  du  kyste  ou  du  pédicule,  qui  adhère 
fortement  à  la  membrane  thyro-hyoïdienne,  en  écartant  ou  désin- 
sérant  l'attache  supérieure  des  muscle»  sterno-  ou  Ihyro-hyoï- 
diens.  C'est  cette  dissection  intégrale  que  Boyer  déclarait  im- 
possible, et  qui  est  assez  laborieuse  pour  que  nond)re  de  chi- 
rurgiens, même  prévenus,  aient  observé  des  récidives.  Souvent, 
en  effet,  à  côté  du  kyste  principal  et  le  prolongeant  en  arrière 
de  l'os  hyoïde,  on  trouve  de  petits  grains,  allongés  en  chapelet 
dans  le  pédicule,  et  qui  prolifèrent  rapidement  après  l'irritation 
due  au  traumatisme  opératoire.  Là  encore,  il  faut  poursuivre 
tous  les  prolongements  rélro-hyoïdicns,  en  sectionnant  l'os 
hyoïde,  si  Ton  manque  de  jour  ou  de  commodité,  et  en  riiginant 
ou  curetant  la  face  antérieure  de  la  membrane  thyro-hyoïdienne. 

Les  kystes  plus  bas  situés  s'enlèvent  d'ordinaire  aussi  faci- 
lement que  des  poches  sous-culauées  ;  pourtant  il  arrive  aussi 
qu'au  contact  du  larynx,  de  l'espace  crico-thyroïdien  et  de  la  tra- 
chée, les  adhérences  soienl  tellem'ent  intinic^s  qu'il  faut,  comme 
dans  un  cas  de  Fredet  et  Chevassu,  toute  l'attention  de  l'opé- 
rateur pour  ne  pas  ouvrir  le  conduit  aérien. 

Les  incisions  cutanées  varient  avec  le  sièice  et  la  dimension 
des  poches  à  enlever.  On  donnera  la  préférence  aux  tracés  hori- 
zontaux^ faciles  à  masquer  dans  les  plis  de  flexion  du  cou,  en 
leur  adjoignant,  s'il  le  faut,,  des  branchements  verticaux  en  T, 
((ue  l'on'  dissimulera  par  des  sutures  intra-d^rniiques. 

Beaucoup  plus  délicate  encore  est  Vextirpaiion  complète  des 
fistules,  soit  Ihyro-hyoïdiennes,  soit  sus  et  sous-hyoïdiennes, 
La  paroi  du  trajet  canaliculé  est  d'autant  plus  solidement  fixée, 
et  comme  incorporée  aux  tissus  voisins  que  l'ouverture  spontanée 
date  de  plus  longtemps,  et  que  les  réactions  inflammatoires  à 
ce  niveau  ont  été  plus  vives.  Uu  procédé  excellent  consiste  soit 
à  distendre  le  conduit  en  injectant  danS:  le  trajet  une  masse 
liquide,  solidifiable  par  refroidissement,  comme  nous  l'avons 
fait  dans  un  cas  avec  le  mélange  de  Mosctig  Moorhof,  utilisé 
pour  le  plombage  des  os  (iodoforme,  blanc  de  baleine,  et  huile 
de  palme),  ou  encore  à  pousser  prudemment  aussi  loin  que  pos- 
sible \me  bougie  en  gonune,.  ou  une  sonde  métallique,  sur  les- 
quelles on  se  guidera,  comme  sur  des  tuteurs,  ix)ur  extirper  touL 
le  trajet  sans  l'ouvrir.  Il  faudra  se  donner  beaucoup  de  jour,  ne 
pas  craindre  les  sections  musculaires  et  l'excision  de  tous  les 
prolongements  suspects,  dût-on  remonter  loin  vers  la  base  de  la 
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langue.  Le  succès  est  à  ce  prix,  et  les  échecs  exposent  à  des 
ennuis  assez  sérieux  pour  qu'on  n'hésite  pas  devant  la  longueur 
et  la  minutie  de  llopéralion. 
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OBSERVATIONS  PERSONNELLES 

De  kystes  MUCOIDES  du  TnACTi:S  THYnO-I.INCUAI. 

Obseri;alion  /. 
Kyste  mucoîde  du  iractus  thyréo-glosse  (Injsle  sous-hyoîdien). 
Jean  Quer....,  22  ans,  mineur  à  Saint-Bel,    entre   à   l'Hôtel- 
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Dieu  •le  18  septembre  1901,  pour  une  tumeur  de  la  région  cer- 
vicale qui  détermine  peu  de  gêne  fonctionnelle,  mais  qui  Tin- 
quiète  à  cause  de  son  accroissement  de  volume,  lent,  mais  pro- 
gressif. 

Rien  à  noter  dans  les  antécédents  héréditaires  ou  personnels. 
Père  et  mère  vivants  et  bien  portants.  Trois  frères  et  sœurs  vi- 
vants, en  bonne  santé.  Quatre  frères  et  sœurs  sont  morts  d'affec- 
tion inconnue. 

Aucun  goitreux  dans  la  famille. 

Le  malade  porte  depuis  sa  première  enfance,  depuis  Tâge  de 
deux  ans  environ,  une  tumeur  de  la  région  sous-hyoïdienne. 
Cette  tumeur,  qui  n'a  jamais  déterminé  aucune  douleur,  au- 
cune dyspnée,  aucun  phénomène  de  compression,  a  subi  un  ac- 
croissement de  volume,  lent  et  régulier,  sans  poussée  rapide. 
Elle  oblige  seulement  le  malade  à  porter  des  cols  bas. 

Actuellement  elle  affecte  à  peu  près  la  forme  d'une  orange, 
ou  plutôt  d'un  œuf  de  poule,  étalé  au-devant  de  la  région  sous-' 
hyoïdienne,  empiétant  surtout  du  côté  droit,  et  refoulant  en  de- 
hors le  sterno-mastoïdien. 

A  la  palpation,  on  constate  qu'elle  est  nettement  kystique  et 
uniloculaire,  mais  pourtant  un  peu  translucide. 

Pas  d'adhérence  aux  téguments  ni  aux  parties  molles  sous- 
cutanées.  On  peut  imprimc-r  à  la  tumeur  quelques  mouvements 
de  latéralité.  Par  contré,  dans  la  profondeur,  elle  est  fixée  à 
la  face  antérieure  du  cartilage  thyroïde  et  aux  premiers  anneaux 
do  la  trachée  dont  elle  suit  les  déplacements  dans  les  mouve- 
ments de  déglutition.  Voix  normale. 

Pas  d'hypertrophie  des  lobes  latéraux  du  corps  thyroïde.  Pas 
de  signe  de  compression  des  récurrents  ou  du  sympathique. 

Pas  de  signe  d'autre  tumeur,  ou  d'autre  malformation  congé- 
nitale. 

A  cause  du  développement  dans  la  première  enfance,  à  cause 
do  la  lenteur  remarquable  de  l'accroissement,  à  cause  enfin  des. 
connexions  relativement  limitées  avec  l'appareil  trachéo-laryngé, 
M.  Bérard  porte  le  diagnostic  probable  de  Uysle  congénital  de 
la  région  sous-hyoïdienne  médiane, 

Vinlervention  confirme  celte  hypothèse.  Il  s'agit  bien  d'un 
kyste  indépendant  du  corps  thyroïde,  mais  fixé  au  cartilage  thy- 
roïde et  à  l'isthme  thyroïdien,  normal  au-dessous. 

La  tumeur  est  facilement  disséquée.  Son  ouverture  montre 
que  le  contenu  est  formé  par  un  liquide  muqueux,  épais,  con~ 
tenant  des  grumeaux  blanchâtres  analogues  à  du  blanc  d'œuf 
coagulé. 
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Uexamen  hisiologique  (M.  Paviot)  a  montré  qu'il  s'agissait 
d'un  kyste  à  revêlement  uni-stratifié,  cylindrique. 

Suites  opérations  simples.  Guérison  par  première  intention. 

Observalion  IL 
Kyste  mucoîde  ihyro-hyoldien 

II  s'agit  d'une  jeune  fille,  de  18  ans,  opérée  par  M.  Bérard,  le 
25*(Xîtobre  1901,  pour  une  tumeur  de  la  région  thyro-hyoïdienne 
qui  présentait  le  volume  d'une  grosse  châtaigne  à  contours  un 
peu  bosselés.  , 

Cette  tumeur  a  été  constatée  par  les  parents,  alors  que  Ten- 
fant  avait  à  peine  un  an.  Depuis,  elle  a  grossi  très  lentement. 
Diverses  applications»  avaient  été  faites  sans  succès.  De  même, 
l'administration  d'iodure  à  l'intérieur  n'avait  donné  aucun  résul- 
tat. 

A  l'inspection,  la  tumeur  faisait  une  saillie  assez  disgracieuse 
au-dessus  du  cartilage  thyroïde.  Légèrement  déviée  à  droite, 
sans  adhérence  à  la  peau,  elle  était  très  nettement  fixée  entre  le 
cartilage  thyroïde  et  l'os  hyoïde,  non  réductible  à  la  pression, 
sans  expansion  dans  la  toux  et  les  efforts. 

Pas  de  gêne  fonctionnelle,  voix  normale.  La  croissance  de 
l'enfant  s'est  opérée  régulièrement.  Pas  d'autres  malformations. 

M.  Bérard  porta  le  diiignostic  de  kyste  congénital  développé 
aux  dépens  du  tractus  thyréo-glosse. 

Opération. —  Incision  transversale  médiane  immédiatement  au- 
dessous  de  l'os  hyoïde.  La  dissection  de  la  tumeur  est  facile  bien 
qu'elle  ait  des  adhérences  assez  étendues  au  niveau  du  bord 
inférieur  et  de  la  face  profonde  de  l'os  hyoïde.  Pas  d'hémorragie 
notable. 

La  paroi  est  mince,  le  contenu  muqueux,  transparent. 

Examen  hisiologique  (M.  Paviot).  —  La  paroi  est  constituée  es- 
sentiellement par  un  épithélium  uni-stratifié,  un  peu  haut,  sans 
trace  reconnaissable  d'acini  thyroïdiens. 

Réunion  par  première  intention.  Guérison. 

• 

Observation  III . 
Kyste  mucoîde,  à  épithélium  cylindrique  cilié,  du  tractus  thyréo- 
glosse  {kyste  thyro-hyoldien). 

Marie  01....,  20  ans,  domestique,  entre  le  13  septembre  1907 
à  Thôpital  de  la  Croix-Rousse,  dans  le  service  de  M.  L.  Bérard, 
pour  une  petite  tumeur  de  la  région  thyro-hyoïdienne. 

Rien  de  particulier  à  noter  dans  ses  antécédents  héréditaires 
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et  collatéraux.  Ses  parents  sont  vivants,  en  bonne  santé.  Elle  a 
un  frère  et  deux  sœurs  bien  portants.  Pas  de  goitreux  dans  sa 
famille. 

Personnellement,  elle  n'a  fait  aucune  maladie  sérieuse.  C'est 
vers  l'âge  de  10  ou  11  ans  que  ses  parents  remarquèrent  pour  la 
première  fois  l'existence  d'une  petite  tumeur  médiane  thyro- 
hyoïdienne.  Vers  16  ans,  cette  tumeur  augmenta  un  peu  de  vo- 
lume, sans  occasionner  la  moindre  douleur.  Elle  avait  alors  les 
dimensions  d'une  grosse  noisette.  Elle  demeura  absolument  indo- 
lente jusqu'à  ces  derniers  temps.  En  novembre  1906,  elle  com- 
mença à  occasionner  un  peu  de  gêne  dans  la  déglutition,  peu 
marquée  pendant  les  repas,  surtout  marquée  dans  l'intervalle, 
lors  des  déglutitions  salivaires.  Quelquefois  aussi,  la  malade 
éprouvait  de  légers  troubles  de  la  phonation.  Dans  ces  deux 
derniers  mois  les  phénomènes  fonctionnels  se  sont  accrus,  en 
même  temps  que  la  tumeur  a  augmenté  de  volume. 

A  l'entrée,  on  constate,  immédiatement  au-dessous  de  l'os 
hyoïde,  entre  lui  et  le  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde,  une 
tumeur,  arrondie,  du  volume  d'une  noix,  située  exactement 
sur  la  ligne  médiane.  A  son  niveau,  la  peau  est  absolument 
intacte,  non  colorée,  non  adhérente.  Par  contre,  la  tumeur 
adhère  nettement  à  l'os  hyoïde,  dont  elle  suit  tous  les  mouvements 
pendant  la  déglutition.  Au  cours  de  ces  mouvements,  la  malade 
éprouve  une  sensation  de  constriclion  à  la  gorge,  d'étouffemcnt, 
comme  si  l'espace  hyo^thyroïdien  se  trouvait  rétréci  par  iin^' 
ascension  trop  binisque  du  cartilage  thyroïde,  déterminant  ainsi 
l'enclavement  de  la  tumeur  entre  ce  cartilage  et  l'os  hyoïde,  et 
le  refoulement,  en  arrière,  de  la  membrane  thyro^hyoïdienne. 

La  tumeur  est  rénitente,  voire  même  fluctuante,  mais  sous 
une  forte  tension.  Elle  est  nettement  transparente,  et  d'une  indo- 
lence parfaite  à  la  palpation. 

Rien  d'anonnial  à  la  base  de  la  langue  et  au  niveau  du  plan- 
cher buccal. 

Le  corps  thyroïde  est  de  volume  normal.  On  ne  sent  pas  de 
prolongemient  inférieur  de  la  tumeur  sous-hyoïdienne  vers 
l'isthme  thyroïdien. 

Opération  pratiquée  le  15  septembre  1907  par  M.  Patel.  Inci- 
sion transversale,  sur  la  tumeur,  à  mi-chemin  de  l'os  hyoïde  <^t 
du  cartilage  thyroïde.  Immédiatement  au-dessous  de  la  peau,  on 
tombe  sur  une  tumeur  arrondie,  régulière,  n'adhérant  ni  à  Id 
peau,  ni  à  la  membrane  thyro-hyoïdienne,  ni  au  cartilage  thy- 
roïde. Par  contre,  elle  adhère  très  fortement  à  la  face  postérieure 
du  corps  de  l'os  hyoïde.  C'est  à  ce  niveau  surtout  qu'il  est  diffi- 
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rilc  diî  la  cliver.  On  y  parvient  cependant,  et  l'on  détruit  l'adhé- 
rence à  l'os  avec  la  curette.  Suture  de  la  peau,  sans  drainage. 

Suites  opératoires  simples.  Un  peu  de  dysphagîc  seulement 
pendant  les  deux  premiers  jours,  Guérison  en  8  jours  per  prU 
■num.  Disparition  complète  de  tous  les  troubles  de  la  déglutition. 

Examen  macroscopique  de  la  pièce  en/ecée.  Tumeur  du  vo- 
lume d'une  petite  noix,  enveloppée  par  une  mince  paroi  gris- 
blanchâtre.  Le  contenu,  liquide  est  clair,  jaunâtre,  visqueux  et 
lilant.  C'est  celui  d'un  kyste  mucoldc. 

lixamen  htstologique  (M.  Paviot).  —  Dans  une  nappe  fibro-adi- 
ppusc,  on  voit  des  cavités  de  diverses  dimensions  revenues  sur 
i'Ik'S^ mêmes  par  rétraction.  Dans  les  recessus  des  plicatures  de 
la  [liiioi,  on  retrouve  le  revêtement  épithélial.  Celui-ci  est  le  plus 
souvent  cylindrique  à  un  seul  ou  à  deux  strates.  Les  cellules 
cylimlriques  les  plus  internes  sont  souvent  renflées  et  à  proto- 
plasma clair.  Mais  sur  une  coupe  au  moins,  on  voit  ncltemenl 
une  lame  de  cellules  cylindriques  munies  de  cils  vibraliles. 
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PHYSIOLOGIE  DU  PANCREAS 
Par  L.  Sauvé, 

Interne  lauréat  (Médaille  d'or)    des  Hôpitaux  de  Paris 


Chapitre  1*'. 
Les  données  physiologiques  modernes  sur  le  pancréas 

Organe  hislologiquement  double,  pourvu  d'une  part  d'acini 
qui  se  déversent  dans  des  canaux  excréteurs,  et  possédant  d'au- 
tre part  des  éléments  dont  l'exacte  valeur  est  encore  à  démon- 
trer, les  îlots  do  Langerhans,  mais  qui  semblent  étrangers  à  une 
sécrétion  externe,  le  pancréas  est  une  glande  qui,  comme  les  tes- 
ticules l'ovaire,  ou  le  foie,  semble  avoir  une  double  fonction  . 
une  fonction  externe,  de  glande  ouverte,  s'exerçant  grâce  au 
suc  pancréatique  ;  uno  fonction  interne,  de  glande  vasculaire 
close,  déversant  dans  le  sang  un  produit  encore  discuté.  De  ce 
que  la  fonction  interne  est  d'origine  récente  et  d'importance 
croissant  de  jour  en  jour,  il  ne  faut  pas  conclure  au  manque 
d'intérêt  de  sa  sœur  aînée,  la  fonction  externe  ;  celle-ci  béné- 
ficie actuellement  de  travaux  importants,  non  seulement  sur  les 
conditions  dans  lesquelles  elle  se  produit,  mais  encore  sur  ses 
éléments  constituants.  C'est  cette  fonction  externe  que  nous  al- 
lons étudier  maintenant. 

A.  —  La  glande  externe  et  les  différentes  fonctions 

DU  suc  pancréatique 

Pour  obtenir  un  suc  pancréatique  normal,  il  faut  établir  une 
fistule  permanente  du  canal  de  Wirsung  par  le  procédé  de 
Pawlow.  On  résèque  le  fragment  de  la  paroi  duodénale  où  s'in- 
sère le  canal  de  Wirsung  ;  on  fait  une  suture  latérale  du  duo- 
dénum pour  fermer  la  petite  plaie  ;  on  suture  enfin  la  bouche 
du  canal  de  Wirsung  à.  la  peau.  Delezenne  a  bien  montré  que 
l'on  devait  aboucher  à  la  peau  la  paroi  seule  du  canal  de  Wir- 
sung et  éviter  tout  contact  du  suc  pancréatique  recueilli  expé- 
rimentalement avec  la  plus  petite  portion  de  muqueuse  duo- 
dénale ;  la  muqueuse  duodénale,  en  effet,  sécrète  une  diatase 
très  active,  l'entérokinase,  qui  modifie  complètement  le  suc  pan- 
créatique. Quoi  qu'il  en  soit,  si  l'on  attend  la  guérison  des 
plaies  opératoires,  on  peut  admettre  que  l'on  recueille  du  suc 
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pancréalique  normal  ;  et  Ton  peut  conserver  des  chiens  à  fistule 
pancréatique  permanente  en  parfaite  santé,  à  condition  de  les 
nourrir  exclusivement  avec  du  pain  et  du  lait.  C'est  là  une  con- 
dition empirique  dont  la  raison  nous  échappe  actuellement  mais 
qui  est  nécessaire. 

Laissant  de  côté  les  caractères  physiques  et  chimiques  du  suc 
pancréatique,  qui  nous  importent  peu,  nous  alfons  voir  succes- 
sivement : 

V  Les  différentes  actions  du  suc  pancréatique  ; 

2**  Les  conditions  dans  lesquelles  se  produit  la  sécrétion  pan- 
créatique. 

1"  Les  différentes  aclions  du  suc  pancréatique,  —  Le  suc 
pancréatique  agit  sur  les  albuminoïdes,  grâce  à  un  ferment 
spécial,  la  trypsine  ;  sur  les  graisses,  par  la  lipase  ;  sur  les 
matières  amylacées,  par  Tamylase.  Ce  sont  là  des  choses  que 
Ton  sait  depuis  longtemps  ;  mais  dans  ces  dernières  années 
on  a  de  plus  découvert  une  laclase,  une  maltase,  et  une  érepsine 
pancréatique.  Enfin,  Pawlow  et  Serjukow  ont  montré  que  le 
suc  pancréatique  réglait  le  fonctionnement  du  pylore. 

La  trypsine  et  ses  conditions  d'action  et  de  production. 

Si  Ton  observe  in  vitro  Taclion  sur  les  albuminoïdes  de  la 
trypsine  recueillie  par  un  procédé  autre  que  celui  de  Delezenne, 
constate  qu'elle  les  transforme  en  peptones  et  acides  amidés,  ainsi 
que  le  fait  la  pepsine  ;  mais  elle  présente  avec  la  pepsine  des 
différences  d'action.  Sans  doute,  elle  est  aussi  une  diastase  ;  mais 
elle  opère  en  milieu  alcalin,  tandis  que  la  pepsine  agit  en  milieu 
acide  ;  elle  pousse  beaucoup  plus  loin  que  la  pepsine  la  désagré- 
gation de  la  molécule  albuminoïde  ;  elle  ne  s'arrête  pas  au  stade 
des  peptones  et  elle  va  jusqu'à  les  désagréger  en  leurs  composants 
•ultimes.  Notons  que  pour  Dastre  et  Stassano  contrairement  à 
l'opinion  généralement  admise,  elle  n'attaque  pas  la  lécithine. 

Si,  maintenant,  opérant  avec  du  suc  pancréatique  que  le  con- 
tact avec  la  muqueuse  duodénale  n'a  point  transformé,  du  suc 
pancréatique  recueilli  suivant  la  méthode  de  Delezenne  et  Frouin 
et  tel  qu'il  vient  d'être  sécrété  par  les  acini  pancréatiques,  nous 
cherchons  à  produire  la  digestion  des  albuminoïdes,  nous  n'ob- 
tiendrons aucun  résultat.  Pourquoi  ?  C'est  d'abord,  parce  que  le 
pancréas  ne  sécrète  pas  directement  la  trypsine,  mais  la  protroyp- 
sine,  absolument  inactive  sur  les  albuminoïdes  (Heidenhain). 
Pour  que  la  protr>'psine  devienne  active,  il  faut  qu'elle  soit  en 
présence  d'un  ferment  spécial,  l'entérokinase  de  Pawlow.  Or,  De- 
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lezenne  cl  Frouin  ont  démontré  définitivement  :  que  Fenléro- 
kinase  ne  joue  pas  un  simple  rôle  de  renforcement  ;  elle  trans- 
forme absc^ument  la  prolrypsine  en  Irypsine  active  ;  enûn,  c'est 
un  véritable  ferment.  Cette  entérofcinase  est  exclusivement  répar- 
tie dans  le  duodénum  et  le  jéjuimra  ;  elle  serait  produite,  pour 
Delezenne,  Stassano  et  Bilton,  par  les  leucocytes  des  organes 
lymphoîdes  de  la  muqueuse  intestinale  et  on  la  retrouve  en  effet, 
dans  les  leucocytes  éosinophiles.  Pour  Ciaccio,  les  organes  lym- 
phoîdes dé  Fintestin  ne  sont  pas  les  seuls  à  produire  Fentéroki- 
nase  :  la  rate,  les  ganglions  lymphatiques  et  Tépiploon  en  fabri- 
queraient aussi  pendant  la  digestion  (Soc.  Biol.  1906,  7  avril). 
On  a  même  découvert  son  antxkinase  (Dastre  et  Stassano)  ;  les 
parasites  intestinaux,  le  sérum  sanguin,  résistent  à  Faction  dis- 
solvante du  suc  pancréatique  parce  qu'ils  produisent  une  antiki- 
nase.  Enfin,  si,  pour  être  actif,  le  suc  pancréatique  a  besoin 
d'entérokinase,  pour  produire  de  Fenlérokinase  l'intestin  a  be- 
soin de  la  présence  du  suc  pancréatique  :  l'intestin  privé  de  suc 
pancréatique  ne  produit  plus  d'entérokinase  (Sawitch). 

Ce  n'est  pas  tout  ;  pour  avoir  son  maximum  d'activité,  la  tryp- 
sine  exige  la  présence  des  sels  de  calcium.  Dans  une  série  de 
travaux  récents  (Soc.  Biol.  1905-1906),  Delezennc  a  montré  que 
les  sels  de  calcium  jouent,  dans  Faction  du  suc  pancréatique 
comme  dans  la  coagulation  du  sang,  un  rùle  absolument  spéci- 
fique, obtenu  par  injection  de  sécrétine  dans  la  veine  pédieuse, 
reste  absolument  inactif  sur  Falbumine  si  on  ne  le  met  pas  en 
présence  de  sels  de  calcium,  qui  se  comportent  d'ailleurs,  à  son 
égard,  comme  de  véritables  ferments.  Pozerski  a,  du-  reste, 
montré  cette  année  à  la  Société  de  Biologie  qu'il  existe  un  paral- 
lélisme très  r^et  entre  la  disparition  du  pouvoir  amylolytique  et 
Fapparition  dm  pouvoir  protéolytique  dans  les  sucs  pancréatiques 
activés  par  les  sels  de  calcium.  Ceux-ci  retarderaient  donc 
Famylolyse  en  même  temps  qu'ils  activent  la  proléolyse.  Ainsi 
conçue.  Faction  de  la  trypsine,  sa  genèse  et  ses  conditions  d'ac- 
tion ressemblent  étonnamment  aux  phénomènes  qui  produisent 
la  fibrine  et  la  coagulation  du  sang. 

La  lipase  ou  stéapsine,  est  le  ferment  saponificateur  des  grais- 
ses. Le  suc  pancréatique  agit  doublement  sur  les  graisses  :  tout 
d'abord  il  agit  par  un  simple  phénomène  physique  en  les  émul- 
sionnant.  Cette  émulsion  est  instantanée  et  persistante,  elle  n'a 
besoin  pour  se  produire  ni  du  milieu  alcalin,  ni  d'un  ferment  tel 
que  la  lipase  :  le  suc  pancréatique  qui  a  bouilli  ne  saponifie  plus 
les  graisses,  mais  il  les  émulsionne  toujours. 

Elnsuite,  le  suc  pancréatique  saponifie  les  graisses,  c'est-à-dire 


î 


—  ;?5  —  AIWHIVES  GENERALES  DE  MEDECINE 


les  dédouble  en  acides  gras  et  glycérine,  et  cette  saponification 
est  produite  par  la  lipaso.  Pour  que  la  lipase  produise  son  maxi- 
mum d'action,  il  ifaut  qu'elle  soit  associée  à  la  bile.  Il  faut  rap- 
procher du  dédoublement  chimique  des  graisses  le  dédoublement 
du  salol  en  acide  salicylique  et  phénol,  ainsi  que  le  dédouble- 
ment de  riodoformc  par  le  suc  pancréatique.  Sahli  institua  sur 
ces  données  TépreuAc  qui  porte  son  nom,  et  à  laquelle  oa  n'ac- 
corde plus  guère  de  valeur  séméiologique. 

Uamylase  ou  amylopsine,  est  un  ferment  analogue  à  la  plya- 
line  de  la  salive  ;  comme  elle,  elle  exige  le  milieu  alcalin  ;  comme 
elle,  elle  transforme  les  amylacés  en  dextrine  et  maltoses  fermen- 
tescibles  par  deshydratation.  C'est  cette  analogie  l'action  qui  a 
valu  au  pancréas  le  nom  de  glande  salivaire  abdominale.  Il  y  a 
néanmoins  quelque  dissemblance  :  la  ptyaline  agit  à  elle  seule, 
tandis  que  l'amylase  exige,  comme  la  lipase,  la  présence  de  la 
bile.  L'amylase  n'apparaît  chez  l'enfant  que  vers  le  neuvième 
mois  ;  aussi,  avant  cet  ûge,  les  amylacés  sont-ils  très  mal  tolé- 
rés. Les  lermenis  nouveaux  découverts  récemment  sont  : 

La  lactase  pancréatique  do  Weinland  et  Bainbridge,  d'ailleurs 
contestée  par  Bierry  et  Gmo-Salazar. 

La  maltase  pancréatique  de  Bierry  :  pour  la  mettre  en  évidence, 
il  faut  opérer  en  milieu  légèrement  acide. 

L'ércpsine  pancréatique  de  Bayliss  et  Starling  qui  scinde  les 
albumoses  et  les  peptones. 

Le  labfermcnt  pancréatique,  qui  digère  la  fibrine  et  la  caséine. 

En[in,  le  suc  pancréaUque  règle  le  {onctionnemeni  du  pylore, 
Hirsch  et  Von  Mering  avaient  établi  qu'un  réflexe  acide  arrête 
temporairement  les  mouvements  de  l'estomac  et  ferme  le  pylore 
chaque  fois  que  le  chyme  pénètre  dans  le  duodénum.  Serdjukow, 
élève  de  Pawlow  a  montré  que  c'était  le  suc  pancréatique  qui, 
grâce  à  son  alcalinité,  réglait  le  fonctionnement  du  pylore.  En 
effet,  dès  qu'une  partie  du  chyme  pénètre  dans  le  duodénum,  un 
réflexe  dû  à  l'action  acide  du  chyme  sur  la  muqueuse  duodénalc 
ferme  le  pylore  ;  mais  le  suc  pancréatique  bientôt  neutralise 
l'acidité  du  chyme  ;  le  pylore  peut  dès  lors  se  rouvrir.  Ainsi,  h 
mesure  que  le  chyme  acide  pénètre  dans  le  duodénum  et  qu'il  est 
neutralisé  par  le  suc  pancréatique,  le  pylore  se  ferme  et  s'ouvre 
assurant  ainsi  le  passage  progressif  et  régulier  de  la  digestion 
gastrique  acide  à  la  digestion  pancréatique  alcaline. 

2®  Conditions  dans  lesquelles  se  produit  la  sécrétion  pancréati- 
que, —  La  sécrétion  pancréatique  ne  se  produit  d'une  manière 
ininterrompue  que  chez  les  herbivores  ;  chez  les  carnivores  et 
chez  l'homme,  la  sécrétion  pancréatique  revêt  le  type  intermit- 
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tent.  Elle  commence  dès  l'arrivée  des  aliments  dans  l'eslomac, 
augmente  peu  à  peu  pour  devenir  maxima  deux  heures  et  demie 
après  ringestiôn  des  aliments,  puis  décroît  lentement  (Pawlow). 
On  sait  depuis  longtemps  que  pour  produire  la  sécrétion  pan- 
créatique, il  suffît  de  mettre  au  contact  de  la  muqueuse  duodé- 
nalo  des  substances  que  Pawlow  appelle  les  excitants  spécifi- 
ques :  des  acides,  et  plus  spécialement  TIICL  gastrique,  et  des 
graisses.  C'est  le  contact  do  l'acide  avec  la  muqueuse  duodéno- 
jéjunale  qui  engendre  l'action  sécrétoire  en  agissant  sur  les  ter- 
minaisons des  nerfs  centripètes  de  l'intestin  grêle.  Brechot  a  mon- 
tré que  cette  action  de  l'acide  sur  la  sécrétion  pancréatique  était 
maxima  dans  le  duodénum,  et  qu'elle  s'atténuait  progressivement 
à  partir  du  jéjunum  pour  disparaître  bientôt.  C'est  sur  ces  don- 
nées que  s'est  construite  la  théorie  de  la  sécrétion  par  le  réflexe 
dont  Pawlow  a  été  le  protagoniste.  La  sécrétion  pancréatique 
semble  devoir  obéir  à  priori  à  deux  ordres  d'agents  :  les  agents 
vasculaires  et  les  agents  nerveux.  Les  agents  vasculaires  étant 
eux-mêmes  sous  la  dépendance  des  nerfs  vasomoteurs  il  semble 
logique  d'admettre  que  deux  systèmes  do  fibres  nerveuses  règlent 
la  sécrétion  pancréatique  :  les  fibres  vasomotrices  et  les  fibres 
sécrétoires.  Les  nerfs  vasodilatateurs  de  la  glande  ont  été  trou- 
vés par  François  Franck  et  Hallion  ;  ils  viennent  du  pneumogas- 
trique ;  de  môme  Pawlow  a  démontré  l'existence  de  nerfs  vaso- 
constricteurs  du  pancréas,  d'origine  sympathique  et  suivant  la 
voie  des  splanchniques.  Les  fibres  sécrétoires  sont  les  unes  excito- 
sécrétoires,  les  autres  inhibitriccs.  Elles  proviennent,  comme  les 
fibres  vasomotrices  de  deux  sources  différentes  :  le  pneumogas- 
trique qui  contient  à  la  fois  des  fibres  excilo-sécrétoires  et  des 
fibres  inhibitriccs  ;  le  sympathique,  dans  leciuel  Krudewetzki  n'a 
pu  trouver  que  des  fibres  excito-sécréloires.  A  l'appui  de  cette 
théorie  réflexe,  on  a  montré  que  l'excitalion  des  fibres  excito- 
sécrétoires  produisait  une  abondante  sécrétion  pancréatique  ;  que 
certaines  excitations  parties  de  régions  très  éloignées  de  la  ré- 
gion pancréatique,   l'excitation  du  bout  central  du  lingual  par 
exemple,  la  produisait  également.  Enfin,  l'expérience  suivante 
de  Wertheimer,  contrôlée  par  Fleig,  a  montré  indubitablement 
que  l'excitation  de  la  muqueuse  duodénale  par  HCL  pouvait  pro- 
duire, par  voie  réflexe,  la  sécrétion  pancréatique  :  Wertheimer, 
sur  un  chien  isole  une  anse  duodéno-jéjunale  entre  deux  liga- 
tures ;  il  introduit  une  canule  dans  le  confluent  des  veines  pro- 
venant de  cette  anse  ;  il  place  une  autre  canule  thoracique  :  ces 
deux  canules  se  déversent  à  l'extérieur  du  ventre.  Dans  ces  con- 
ditions, ni  le  sang,  ni  la  lymphe  qui  reviennent  de  l'anse  ainsi 
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préparée  ne  pénètrent  cUns  la  circulation  générale  el  ne  peuvent 
plus  ramener  au  pancréas  par  voie  humorale  un  excitant  direct 
des  cellules  pancréatiques.  Or,  si  Ton  introduit  de  THCL  dans 
cette  anse  duodéno-jéjunale,  la  sécrétion  se  produit,  et  elle  ne 
peut  se  produire  que  par  voie  réflexe. 

Mais,  si  cette  théorie  de  la  sécrétion  par  vo^ie  réflexe  est  bien 
démontrée  actuellement,  la  théorie  adverse,  de  la  sécrétion  par 
voie  humorale,  est  encore  mieux  établie  par  les  expériences  mé- 
morables de  Bayliss  et  Starling,  de  Popiçlski,  de  Enriquez  el  Hal- 
lion.  Les  expériences  de  Popielski,  reproduites  par  Bayliss  et 
Starling,  montrent  qu'on  peut  supprimer  la  voie  réflexe  sans  em- 
pêcher la  sécrétion  pancréatique  de  se  produire.  La  section  des 
pneumogastriques  et  des  sympathiques,  la  destruction  de  la 
moelle  et  du  plexus  cocliaque  n'empêchent  nullement  THCL  de 
provoquer  de  la  sécrétion  pancréatique  quand  il  est  introduit  dans 
le  duodénum.  Ou  p)eut  reproduire  la  même  expérience  sous  une 
autre  forme,  empoisonner,  paralyser  le  systènte  nerveux  avec  la 
nicotine  conune  lont  fait  Bayliss  et  Starling,  la  sécrétion  pan- 
créatique se  produit  toujours.  Poursuivant  leurs  expériences,  Bay- 
liss et  Starling  ont  montré  que  Ton  pouvait  isoler  dans  les  cellu- 
les superficielles  de  la  muqueuse  duodénale  un  produit  spécial, 
la  prosécrétine,  qui  se  transforme  en  sécrétine  active  sous  l'ac- 
tion non  seulement  d'HCL,  mais  encore  de  la  plupart  des  autres 
acides.  Cette  sécrétine,  introduite  dans  le  sang,  provoque  immé- 
diatement une  abondante  sécrétion  pancréatine,  l'effet  le  plus 
accentué  est  obtenu  lorsque  l'injection  est  poussée  dans  une  ar- 
tère allant  directement  au  pancréas  ;  l'effet  le  moins  accentué 
s'observe  lorsque  l'injection  est  poussée  dans  la  veine  porte, 
probablement  parce  que  le  foie  se  comportant  vis-à-vis  de  la  sé- 
crétine comme  vis-à-vis  d'un  poison  quelconque,  la  détruit  en 
partie.  Cette  sécrétine  n'est  pas.  une  diastase  ;  elle  résiste  à  l'ébul- 
lition  ;  on  la  prépare  facilement  in  vitro  en  traitant  par  l'eau 
acidulée  la  muqueuse  duodénale. 

Ainsi  donc,  il  se  forme  au  niveau  de  la  muqueuse  duodénale 
une  sétcrétine,  qui,  recueillie  par  les  veines  duodénales,  est  char- 
riée par  le  sang,  arrive  au  pancréas  par  les  artères  pancréati- 
ques et  excite  directement  les  cellules  pancréatiques,  Fleig  va 
même  plus  loin  :  il  n'y  a  pas  une  sécrétine,  il  y  des  sécrélines, 
des  crinines,  comme  on  les  appelle,  qui  diffèrent  suivant  les 
substances  excitantes  :  il  y  a  donc  une  sapocrinine  si  l'excitant 
est  une  graisse,  une  oxycrinine  si  l'excitant  est  un  acide,  une 
éthylcrinine  si  l'excitant  est  l'alcool.  (Ces  faits  sont  d'ailleurs 
contestés  par  Delezenne  et  Pozerski.)  II  convient  en  outre,  do 
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noter  que  raction  exciLosécrétoire  de  la  sécrétine  n'est  pas  limi- 
tée au  pancréas.  Elle  s'exerce  également  sur  le  foie  (Victor  Henri 
et  Portier,  Falloise,  Hallion),  et  sur  les  glandes  de  la  muqueuse 
de  l'intestin  grêle  (Delezenne  et  Frouin).  La  théorie  de  la  sécré- 
tion partvoie  humorale,  grâce  à  la  sécrétine  a  été  rendue  inat- 
taquable par  Enriquez  et  Hallion  ;  ces  auteurs  préparent  un 
chien  A  et  *un  chien  B  ;  ils  transfusent  le  sang  de  la  carotide  du 
chien  A  à  la  jugulaire  du  chien  B  et  de  la  carotide  du  chien  B 
à  la  jugulaire  du  chien  A.  Ceci  fait,  ils  poussent  une  injection 
d'HCL  dans  le  duodénum  du  chien  A.  Ils  constatent  alors  que 
chez  le  chien  B  on  provoque  une  abondante  sécrétion  pancréati- 
que, et  que  celle-ci,  au  contraire,  est  nulle  chez  le  chien  A.  Donc, 
du  fait  de  l'introduction  d'HCL  dans  le  duodénum,  le  sang  du 
chien  A  s'est  chargé  de  sécrétine,  et  provoque  par  conséquent, 
parce  qu'il  est  transfusé  au  chien  B,  une  sécrétion  pancréatique 
abondante  chez  ce  dernier  •animal.  On  a  pensé  à  un  moment  que  la 
rate  produisait  celte  sécrétine  (Schiff,  Herzen).  Cette  théorie  n'est 
plus  admise  actuellement.  Notons  pour  terminer,  que  Walther  a 
avancé  pour  le  pancréas,  ce  que  Pawlow  et  Chigni  ont  démontré 
pour  l'estomac  :  à  savoir  que  la  richesse-  du  suc  pancréatique  en 
diastase  serait  exactement  adaptée  aux  différents  modes  d'alimen- 
tation. Le  suc  pancréatique  serait  surtout  riche  en  amylase  après 
une  alimentation  exclusivement  amylacée  ;  il  serait  riche  en  tryp- 
sinc  après  une  alimentation  carnée,  etc.  Cette  théorie  doit  être 
accueillie  avec  réserve  (Delezenne  et  Frouin). 

Ainsi  donc,  pour  nous  résumer,  le  pancréas  par  sa  fonction 
externe  rend  assimilables  les  amylacés  qui  ont  échappé  à  l'ac- 
tion de  la  ptyaline  et  les  albuminoïdes  qui  ont  échappé  à  celle 
de  la  trypsine  ;  il  rend  les  graisses  assimilables,  et  agit  sur  le 
lait  ainsi  que  sur  les  maltoses  par  son  éripysine  et  sa  maltase.  De 
plus,  il  règle,  par  son  alcalinité,  le  fonctionnement  du  pylore. 
Nous  allons  voir  maintenant  que  sa  fonction  interne  ne  le  cède  pa« 
en  importance  à  sa  fonction  interne. 

B.  —  La  glande  ivterxe  et  la  question  du 

DL\BÈTE  •pancréatique. 

Depuis  longtemps,  Lancereaux  avait  remarqué  des  altérations 
du  pancréas  dans  certains  cas  de  diabète  ;  il  avait,  d'autre  part, 
constaté  que-ia  glycosurie  était  un  symptôme  fréquent  des  ma- 
ladies du  pan<?réas  ;  la  preuve  physiologique  manquait.  En  1889, 
presque  simultanément  Mering  et  Minkowski,  puis  de  Dominicis, 
extirpèrent  en  entier  le  pancréas.  Ces  expériences  ont  été  repro- 
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duiles  par  des  auteurs  très  nombreux  ;  Hedon,  Lépine,  Gley, 
Thiroloix,  en  France  ;  en  Allemagne,  par  Weinlraud,  Kausch, 
Pflueger  et  Wilzel.  Nous-mêmes  avons  essayé  chez  le  chien  par 
un  procédé  de  pancréalectomie  complexe,  mais  qui  met  à  Tabri 
de  toute  cause  d'erreur  possible,  de  trancher  la  questiojî  du  dia- 
bète pancréatique.  Cette  question  est  tellement  capitale  que  nous 
exposerons  au  long  les  différents  procédés  de  panocéatectomie 
expérimentale  et  les  résultats  différents  trouvés  par  les  auteurs 
dans  un  chapitre  spécial  (1).  Qu'il  nous  suffise  de  dire  dès  main- 
tenant, que  la  question  du  diabète  pancréatique  n'est  pas  rigou- 
reusement tranchée  ;  nous  verrons  dans  quelles  coiwlitions  elle 
pourra  l'être.  Ces  réserves  étant  posées,  et  les  résultats  de  Min- 
kowski  et  Mcring  étant  admis,  nous  allons  exposer  les  résultats 
obtenus  par  ces  auteurs  et  les  interprétations  auxquelles  ils  ont 
donné  lieu. 

On  peut  dire,  dès  maintenant,  que  l'ablation  totale  du  pan- 
créas est  presque  toujours  suivie  d'hyperglycémie  et  de  glyco- 
surie. C'est  le  seoil  point  certain.  Cette  glycosurie  d'après  la  plu- 
part des  auteurs  est  intense,  permanente,  rapidement  mortelle  ; 
elle  ne  se  produit  que  peu  ou  ne  se  produit  pas  si  l'extirpation 
n'est  que  partielle,  même  s'il  ne  reste  qu'un  très  petit  fragment 
de  pancréas  ;  elle  cesse  si  on  greffe  sous  la  peau  d'un  animal  dé- 
pancréaté  un  fragment  de  pancréas  ;  elle  se  reproduit  sî  on  en- 
lève ce  fragment  (licdon,  Minkowski  et  Thiroloix).  Soumis  à  une 
alimentation  exempte  d'hydrates  de  carbone,  l'animal  ne  continue 
pas  moins  à  fabriquer  du  sucre  ;  enfin,  on  constate,  dans  ses 
différents  organes  une  diminution  considérable  du  glycogène.  Si 
jusqu'à  présent  les  auteurs  sont  presque  tous  d'accord ,  ils  com- 
mencent à  diverger  cansidérablement  sur  l'interprétation  de  ces 
faits.  Il  est  certain  que  le  diabète  n'est  pas  dû  à  la  suppression 
de  la  fonction  externe  :  la  ligature  des  canaux  pancréatiques  ne 
produit  aucun  diabète.  Mais  le  diabète  est-il  dû  à  la  suppression 
de  la  fonction  interne  du  pancréas  ;  cette  fonction  existe-t-elle  ? 

Il  en  est  qui  nient  encore  actuellement  cette  fonction  interne  : 
Pflueger  admet  que  la  glycosurie  est  déterminée  par.  l'excitation 
de  filets  nerveux  sectionnés  ou  irrités  par  l'acte  opératoire  et  par 
la  péritonite,  qui  excite  le  plexus  solaire.  Silvestri  a  publié  dans 
la  Riforma  Medica  de  1905,  page  172,  les  résultats  de  ses  pan- 
créatectomies  sur  des  chiens  ;  pour  lui,  la  glycosurie  n'est  que 
légère  et  transitoire  et  étroitement  liée  au  régime  de  diète  :  il  se 
range  donc  à  l'opinion  de  Pflueger  et  de  Martinolli.  Il  faut  bien 
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convenir,  que  la  plupart  des  auteurs  n'acimellcnt  pas  celle  opi- 
nion, cl  croient  que  le  pancréas  en  lant  que  glande  interne  pro- 
duit une  substance  charriée  par  le  sang,  dont  la  suppression 
cause  le  diabète.  Mais  par  quel  mécanisme  le  pancréas  empê- 
cho-l-il  normalement  la  glycosurie  de  se  produire  î 

I"  Pour  les  uns,  le  pancréas  détruit  une  subslance  diabéliiff'in' 
normalement  contenue  dans  le  sang  (théorie  de  Lorand)  ; 

2*  Pour  les  autres,  le  pancréas  produit  normalement  une 
substance  qui  exerce  une  action  frénalrice  sur  la  formation  du 
sucre  dans  le  foie  :  (théorie  de  Chameau  et  liauffmanu).  Ces  au- 
teurs appuient  leur  thèse  sur  ce  fait,  constant  d'après  eus,  qne 
la  consommalion  du  sucre  est  normale  chc!'.  l'animal  dépancrénli!. 
Or,  cette  affirmation  élanl  tri>s  conlcslable,  la  lliéoric  de  ces  au- 
teurs, l'est  également; 

3°  Enfin,  pour  la  plupart  des  auteurs,  le  pancréas  détruit  mir- 
malement  le  sucre  en  excès  dans  le  sang  :  c'est  la  théorie  gljco- 
lylique  de  Lépine.  La  théorie  de  I,^pine  repose  ^ur  ce  fait  fon- 
damental que,  dans  le  diabète,  la  consonunalion  du  sucre  est  ili- 
mlnuée  ;  si,  en  cffel,  on  fait  ingérer  du  glucose  à  des  animîiuN 
dépancréatés,  celui-ci  reparaît -in tégralemmit  dans  les  urines  : 
l'animal  se  montre  incapable  de  t'uliliser.  Dans  sa  première  thio- 
rio,  Lépine  admettait  que  le  pancréas  produisait  un  ferniciil 
glucoljtique,  fixé  sur  les  globules  blancs  :  et,  en  effet,  dans  ii^ 
sang  le  sucre  se  détruit  spontanément  iu  vilro  (CI.  BeriiaiTl). 
On  a  objecté  à  celle  théorie  que  le  ferment  glycolytique  est  un 
produit  cadavérique  qui  n'existe  pas  dans  le  sang  circulant  (  \r- 
Ihus,  Doyon  et  Maurel).  Ces  objections  ont  fait  abandonner  par 
Lépine  celte  théorie  el  l'on  conduit  à  ndmelti'e  une  seconde  que 
nous  allons  exposer  :  le  pancréas  exerce  par  son  produit  de  sé- 
crétion interne  une  action  de  renforcement  considérable  sur  la 
glycolyso  du  sang  et  des  tissus,  lue  expérience  capitale  el  ré- 
cente (22  juin  19<&)  do  Lépine  et  Boulud  permet  de  considérer 
comme  démontré  le  pouvoir  glycolytique  du  pancréas.  On  trou- 
vera le  détail  de  leurs  expériences  dans  le  remarquable  rapport 
de  Ilallion,  au  Congrès  de  Liège  de  lOffiî.  La  conclusion  de  ces 
faits  est  la  suivante  : 

1°  I^  ferment  glycolytique  existe,  mais  à  l'étal  de  simple  pni- 
fermcnt,  dans  les  tissus  musculaires  : 

2°  Le  rôle  du  pancréas  consiste  à  sécréler  une  subslaneo 
thermostabile  (qui  n'es!  donc  pas  un  ferment),  et  qui  transforme- 
rail  ce  proferment  inactif  du  foie  et  dos  muscles  en  ferment  &ly- 
colytique,  capable  d'agir.  L'go  Lombroso  vieni  en  19[i7,  dans  les 
Archiv  lùr  experimentetle  Pulholugie ,  d'affirmer  que  le  pancréas 


S4  —  ARCHIVES  GENERALES  DE  MEDECINE 


possédait  une  autre  fonction  interne  :  de  régler  la  consommation 
des  graisses  dans  l'organisme,  aussi  bien  de  graisses  alimen- 
taires que  des  graisses  de  réserve.  II  convient  d'attendre  confir- 
mation de  cette  opinion. 

Les  îlots  de  Langerhans  sont-ils  ou  non  les  agents  de  celte 
sécrétion  interne  ? 

Les  opmions  des  auteurs  peuvent  se  répartir  en  trois  groupes  : 

1®  Ceux  qui  avec  Laguesse  font  de  l'îlot  de  Langerhans  Télé- 
ment  spécifique  de  la  fonction  interne.  Ils  basent  leur  opinion 
1**  sur  dos  arguments  anatomiqucs,  l'îlot  de  langerhans  étant 
bien  différent  du  reste  du  parenchyme  glandulaire,  chez  certains 
poissons  même,  il  eèt  visible,  à  Toeil  nu,  et  peut  être  séparé  par 
dissection  ;  2®  sur  des  arguments  expérimentaux,  les  îlots  sub- 
sistent après  ligature  du  canal  de  Wirsung,  tandis  que  les  culs- 
dc-sac  glandulaires  s'atlirophient  ;  3®  sur  des  arguments  anato- 
mopathologiques  dans  le  diabète  pancréatique,  on  aurait  trouvé 
des  lésions  très  dominantes  des  îlots  de  Langerhans  ; 

2*  Lewaschovv  au  contraire,  soutient  que  les  îlots  de  Langer- 
hans ont  une  toute  autre  fonction  ;  il  les  considère  comme  des 
groupes  d'acini  épuisés,  entrés  en  repos  pour  un  certain  laps 
de  temps.  Il  base  son  opinion  également  sur  des  arguments  ana- 
lomiques,  sur  des  arguments  expérimentaux,  et  sur  d(^  argu- 
ments anatomopalhologiques  ; 

3°  Lépine  est  le  protagoniste  d'une  théorie  mixte,  qui  tout  en 
acceptant  le  rôle  endocrine  des  îlots,  admet  (]ue  le  parenchyuMî 
acineux  peut  participer  à  la  fonction  interne  de  la  glande.  Hugo 
Lombroso  vient  dans  les  Archivio  di  Fisiologia  de  1906,  de  mon- 
trer que  chez  le  chien  et  le  pigeon,  la  ligature  et  Texcision  des  ca- 
naux pancréatiques  n'amènent  pas  l'atrophie  du  parenchyme  aci- 
neux :  ce  qui  prouverait,  d'après  lui,  que  les  acini  prennent 
également  part  à  la  fonction  interne  de  la  glande. 

Il  faut  conclure  de  celte  discussion  que  l'incertitude  règne  en- 
core sur  ce  qui  concerne  et  le  mécanisme  de  la  glycosurie,  et  la 
nature  des  éléments  anatomiques  qui  la  produise.  Cette  conclu- 
sion, pour  pessimiste  qu'elle  puisse  paraître,  est  celle  à  laquelle 
doit  s'arrêter  le  physiologiste  dépourvu  de  parti-pris,  et  qui  n'ac- 
cepte pour  exacte  une  théorie,  si  ingénieuse  soit-elle,  uniquement 
que  lorsqu'elle  repose  sur  des  faits  nombreux,  constants  et  faci- 
lement contrôlables  par  tout  expérimentateur  consciencieux. 
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Chapitre  II.  —  {Physiologie  clinique.) 

Troubles  résultant  de  la  suppression  des  fonctions  pancréati- 
ques, et  suppléance  possible  de  ces  Jonctions  par  d'autres 
organes. 

Lorsque  la  physiologie  moderne  moutra  avec  précision  les 
fonctions  multiples  du  pancréas,  l©s  pathologistes  pensèrent  de- 
voir déduire  logiquement  les  troubles,  facilement  appréciables 
par  rexpérimenlation  ou  la  clinique  qui  résultent  de  la 
suppression  de  ces  fonctions.  Mais,  à  mesure  que  Ton  connaît 
mieux  Tensetnblc  de  la  physiologie  du  pancréas,  on  s'^aperçoit 
que  cet  organe  est  sinon  complèleraent,  du  moins  fréquemment 
suppléable  par  d'autres  organes  ;  ses  fonctions  sont  trop  multi- 
ples pour  qu'aucune  d'elles  soit  capitale  :  au  point  de  vue  phy- 
siologique, qu'on  nous  passe  la  trivialité  de  l'expression,  il  em- 
brasse trop  pour  bien  étreindre. 

Il  est  hors  de  doute  maintenant  que  la  suppression  totale  de  la 
fonction  externe  du  pancréas  est  compatible  avec  l'existence.  On 
sait  moins,  par  contre,  que,  du  moins  dans  une  certaine  mesure, 
la  fonction  interne  peut  être  suppléée  par  d'autres  glandes  vas- 
culaires.  Jusqu'à  présent,  la  pancréatectomie  totale  semble  mor- 
telle, à  plus  ou  moins  brève  échéance  ;  mais  n'est-ce  pas  parce 
que  cet  acte  opératoire  instantané,  pour  ainsi  dire,  ne  laisse  pas 
aux  synergies  fonctionnelles  d'autres  organes  le  temps  de  s'éta- 
blir ?  Si  nos  expériences  à  ce  sujet  ne  sont  pas  suffisamment  nonv- 
breuses  pour  conclure  par  l'affirmative  ou  la  négative,  il  existe 
d'autres  expériences  indirectes,  qui,  dans  certains  cas,  ont  pu 
établir  la  synergie  du  pancréas,  glande  à  fonction  interne,  avec 
d'autres  glandes  closes.  Ainsi,  les  signes  d'insuffisance  pancréa- 
tique, dus  à  la  suppression  de  la  fonctioa  externe,  établis  hâtive- 
mont,  se  sont  un  à  un  écroulés  ;  il  ne  reste  plus  que  quelques-uns, 
dont  les  meilleurs  ont  trait  à  l'analyse  des  matières  fécales.  De 
même,  les  troubles  de  la  fonction  interne  sont  eux-mêmes  incons- 
tants et  illusoires.  Nous  passerons  en  revue  ceux  de  ces  troubles 
pancréatiques  qui  manquent  le  moins  fréquemment,  et  nous  étu- 
dierons ensuite  par  quels  organes  le  pancréas  peut  être  suppléé. 

A.  —  Symptômes  du  déficit  pancréatioue. 

Les  symptômes  du  déficit  pancréatique  ne  sont  pas  en  général 
très  nets,  parce  que  le  chimisme  pancréatique  n'est  pas  explora- 
ble  directement  ;  il  faut  donc  recourir  à  son  examen  indirecte- 
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ment  :  P  par  Texamen  du  chimisme  gastrique  ;  2''  par  rexamcn 
des  matières  fécales  ;  3°  par  l'examen  des  urines. 

\J examen  du  chimisme  gastrique  doil  toujours  être  fait  ;  il  ne 
donne  pas,  comme  on  Ta  un  moment  espéré,  des  résultats  ab- 
solus ;  mais  il  fournit  des  indications  utiles,  et  un  chimisme  gas- 
trique normal  pourra  faire  penser  à  examiner  lo  pancréas. 

L'examen  des  fèces  est  des  plus  important  et  permet  de  cons- 
tater une  accélération  do  la  traversée  digeslive  des  aliments, 
avec,  comme  conséquence,  l'augmentation  de  la  proportion  d'eau 
dans  les  matières  fécales  (l'eau  ingérée  n'ayant  plus  le  temps 
d'être  absorbée  en  quantité  normale),  et  Taugmentation  du  vo- 
lume des  fèces.  Mais,  phénomènes  plus  importants,  l'examen 
des  fèces  peut  révéler  : 

P  L'utilisation  imparfaite  des  graisses  ; 

2^  L'utilisation  imparfaite  des  albuminoïdcs  ; 

3**  L'utilisation  imparfaite  des  liydratos  de  carbone. 

1®  Uiililisalion  imparfaite  des  graisfics,  —  Elle  donne  lieu  à 
deux  ordres  de  phénomènes  bien  distincts  :  la  stéatorrhée,  et 
l'hypostéalolyse.  Pour  les  constater,  il  faut  a(huinistrer  au  ma- 
lade un  repas  d'épreuve,  comportant  une  (juantité  connue  de 
graisses  d'ime  digeslibilité  déterminée.  On  examine  ensuite  les 
fèces  :  l'homme  normal  absorbe  95  "/„  de  la  graisse  qu'il  ingère. 

La  stéatorrliée  est  définie  par  la  différence  de  la  graisse  en 
excès  retrouvée  dans  les  selles  des  i)ancrcatiques  d'avec  le  chif- 
fre de  5  7o  qu'on  aurait  dû  seulement  retrouver.  Tantôt  la  stéa- 
torrhée est  visible  à  l'œil  nu  ,'mais  tantôt  elle  est  latente,  et  seu- 
lement décelable  au  microscope  ou  à  l'examen  chimique. 

L'hypostéatolyse  est  plus  complexe.  Normalement  sur  cent 
parties  de  matières  grasses  rendues  par  les  selles,  on  en  trouve 
environ  75  ^o  qui  sont  à  Téial  de  graisses  dédoublées,  et  25  %  à 
l'état  de  graisses  neutres.  Lorsque  la  proportion  de  graisses  dé- 
doublées est  très  inférieure  à  75  "/«,  on  dit  «lu'il  y  a  une  hypos- 
téatolvse. 

Pour  l'importance  comparative  de  ces  deux  signes,  nous  ren- 
voyons aux  travaux  de  René  Gaultier,  et  au  rapport  de  Ilallion. 
Qu'il  nous  suffise  de  dire  que  la  stéatorrhée  manque  souvent, 
même  latente  ;  qu'au  contraire,  de  Tavis  de  MuUer,  de  Wein- 
traud,  de  Gaultier,  de  Hallion,  l'hypostéatolyse  est  un  symp- 
tôme excellent,  qui  existe  le  plus  frécpicmment,  et  rpii  indique 
fatalement  un  déficit  pancréaticpic  puisque  le  suc  pancréatique 
est  le  seul  liquide  de  l'organisme  qui  dédouble  les  graisses. 

2**  L'utilisation  imparfaite  des  albuminoïdes  r  Vazotorrhée,  — 
Normalement,  l'azote  fécal  ne  représente  que  5  ^^  de  l'azote  in- 
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géré  ;  quand  il  est  beaucoup  plus  considérable  on  dit  qu'il  y  a 
azolorrhée.  Celle-ci  est  parfois  visible,  quand  il  existe  de  la 
lionlérie  ;  le  plus  souvent,  néanmoins,  elle  est  truslo.  Mais  il 
convient  d'apporter  une  importance  moindre  ù  ce  signe  ;  d'une 
part,  Zunz  cl  Mayer  ont  montré  que  la  ligature-  el  Texcision  des 
«anaux  pancréatiques  n'enlratnaient  pas  toujours  une  diminution 
marquée  de  la  digestion  des  albuminoïdes.  D'autre  part,  l'azo- 
lorrhée  n'est  pas  un  symptOme  qui  appartienne  en  propre  au 
déficit  pancréatique  ;  elle  ne  prendra  dt'  valeur  qu'associée  à  la 
sléatorrbée,  ou  surtout  à  l'byposléatoVse  ; 

3°  l.'ulUisniion  imparlailc  des  hydrates  de  carbmte.  —  Par 
analyse  cbimiquc  des  fèces,  on  peut  apprécier  la  quantité  d'hy- 
drates de  carbone  alinientaires  cjui  a  été  saccbarifiée.  Mais  les 
recherches  expérimentales  et  Içs  observations  cliniques  ont  mon- 
tré contrairement  à  ce  qu'on  pouvait  attendre,  que  les  hydrates 
de  carbone  sont  encore  bien  assimilés  lorsque  la  fonction  ex- 
terne dir.  pancréas  est  complètement  supprimée.  Il  ne  faut  donc 
pas  compter  sur  ce  signe  ; 

4°  l.e  signe,  de  Schmidl  (ou  mtcleus  tesl).  —  Schmiilt,  dans 
sa  communication  au  Congrès  de  Leipsig,  de  Dresde,  de  1904, 
»  imaginé  une  nouvelle  méthode  de  diagnostic  des  affccfions  du 
pancréas,  ou  nucleus  test.  Elle  repose  sur  ce  fait  expérimental 
que  les  noyaux  cellulaires  sont  digérés  in  vilro  par  le  suc  pan- 
créatique seul,  et  qu'ils  sont  respectés  par  les  autres  sucs  diges- 
tifs. Voici  comment  on  recherchera  ce  signe  en  clinique.  On  fera 
ingérer  au  malade  des  boulettes  de  viande  d'un  demi-centimètre 
de  diamètre  ;  ces  boulettes  ont  été  au  préalable  durcies  dans 
l'alcool  pendant  quelques  jours,  entourées  et  liées  avec  un  peu 
de  mousseline  :  celte  mousseline  permet  de  les  retrouver  facile- 
ment dans  les  malières.  On  constatera  au  microscope  que  les 
noyaux  de  la  boulette  ont  été  respectés  dans  la  traversée  du  tube 
digestif.  Hommèles  a  pu  vérifier  le  signe  de  Schmidt  dans  deux 
cas  d'affections  pancréatiques.  John  Dutlon  Sleele,  qui  vient  de 
publier  (9  novembre  1906),  les  résultats  de  ses  expériences  sur 
des  chiens  dépancréatés  et  sur  des  cas  de  cliniques,  conclut  que 
la  constatation  répétée  d'une  non  digestion  des  noyaux  fournil  la 
présomption  d'une  insuffisance  pancréatique,  mais  ne  fournil  do 
certitude  absolue  que  si  elle  concorde  avec  d'autres  signes  cli- 
niques. 

Iir.  L'examen  des  urines.  —  L'examen  des  urines  est  très 
important  car  il  rendra  compte,  dans  certains  cas,  non  seule- 
ment de  la  fonction  externe,  mais  encore  de  la  fonction  interne 
de  la  glande. 
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V  La  glycosurie  ou  le  diabète  panrréatique.  La  querelle  de 
Minkowski  et  Pflueger  à  ce  sujet  dure  encore  et  est  célèbre. 
Pour  Minkowski  et  la  plupart  des  auteurs,  la  suppression  de  la 
fonction  interne  du  pancréas  produit  immédia temient  un  diabète 
grave,  dont  le  symptôme  capital  est  une  glycosurie  intense  et 
persistante,  avec  polyurie,  polydipsie,  et  polyphagie.  Les  chiens 
dépancréatés  ont,  d'après  lui,  une  faim  telle  qu'ils  en  arrivent  à 
manger  leurs  excréments,  et  ils  maigrissent  très  rapidement. 
Bref,  la  pancréatectomie  totale  reproduit  le  type  du  diabète 
maigre.  En  outre,  la  glycosurie  se  poursuit  avec  la  même  inten- 
sité quand  bien  même  l'animal  n'ingère  pas  d'hydrates  de  car- 
bone. 

Pflueger  a  nié  la  plupart  de  ces  résultats.  Pour  lui  la  pan- 
créatectomie totale  produit  sans  doute  la  glycosurie  ;  mais  la 
pancréatectomie  partielle,  la  déchirure  du  plexus  solaire,  et 
même  de  simples  opérations  abdominales  n'ayant  aucun  rapport 
avec  le  pancréas  déterminent  également  la  glycosurie.  En  outre, 
Pflueger  n'a  jamais  observé,  même  après  pancréatectomie  to- 
tale, ni  polyphagie,  ni  poljwirie,  ni  polydipsie.  D'ailleurs,  pour 
lui,  il  est  impossible  de  faire  une  pancréatectomie  aseptique,  les 
opérations  suppurent  fatalement,  le  chien,  de  par  l'hyperglycé 
mie,  étant  plus  facilement  infectable.  Enfin,  l'extirpation  des 
glandes  salivaires  buccales,  du  corps  thyroïde  donnent  également 
de  la  glycosurie.  Au  résumé,  Pflueger  conclut  que  les  preuves 
de  Minkowski  sont  insuffisantes,  que  ses  pancréatectomies 
n'é'aient  jamais  totales,  et  que  le  pancréas  n'est  nullement  l'agent 
S}  cifique  du  diabète.  Ce  sont  également  les  conclusions  de  Sil- 
vestri.  Nous  ne  voulons  pas  actuellement  prendre  parti  pour  l'un 
ou  l'autre  de  ces  deux  éminents  physiologistes.  Ils  attribuent  ré- 
ciproquement leurs  différences  de  résultats  à  la  défectuosité  de 
leur  technique  ;  et  l'on  verra  quand  nous  parlerons  des  différents 
procédés  de  pancréatectomie  expérimentale  que  nous  arriverons 
fatalement  à  trancher  la  question,  en  employant  notre  procédé 
personnel,  certes  très  complexe  et  beaucoup  plus  délicat,  mais 
qui  élimine  toute  cause  dVrreur.  Ce  que  nous  pouvons  dire  dès 
maintenant,  car  c'est  un  fait  d'observation  clinique  bien  établi, 
c'est  que  les  lésions  étendues  du  pancréas  donnent  souvent  de  la 
glycosurie.  En  tout  cas,  quand  cette  glycosurie  ne  sera  pas  très 
appréciable,  on  devra  systématiquement  rechercher  la  glycosu- 
rie alimentaire  qui  existe  dans  nombre  de  cas.  Et  ce  que  nous 
venons  de  dire  de  la  querelle  très  vive  et  singulièrement  âpre  par 
moment  entre  Minkowski  et  Pflueger,  montre  bien  à  quel  point 
la  question  de  la  sécrétion  interne  est  encore  pendante. 
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2*  L'épreuve  de  Sakli.  —  L'épreuve  dile  de  Sahli  et  qui.  <:\\ 
réalilé  a  été  proposée  en  clinique  par  Lépine  (1886),  repose  sur 
ce  fait  que  le  suc  paucréaliquo  dédouble  le  salol  en  acide  aalicj- 
li(jue  et  en  phénol,  facilement  décelable  clans  l'urino  (\encki,  1883) 
et  qu«  seul  le  suc  pancréalique  peut  produire  ce  dédoublement. 
Le  suc  pancréalique  dédouble  encore  riodoforme  cl  met  l'iode 
en  liberté  (Sabli).  En  clinique,  on  administre  ces  substances  dans 
des  capsules  de  gluten,  qui  résistent  longtemps  au  suc  gaslrique. 
mais  qui  sont  rapidement  dissoutes  par  le  suc  pancréalique.  On 
doit  retrouver  le  phénol  ou  l'iode  dans  les  urines,  à  partir  de  la 
sixième  heure.  L'épreuve  de  Sahli  est  souinise  à  de  nombreuses 
causes  d'erreur  ;  pour  qu'elle  réussisse,  il  faut  que  la  molri- 
cité  de  l'cslomac  et  l'absorption  pancréatique  soient  normales. 
De  plus,  Falloise  a  montré  récemment  (Congrès  de  Lîége  ]9t&) 
que  :  1°  la  bile  peut  à  elle  seule  décomposer  le  salol  ;  S'  que 
chez  les  chiens  dépancréatés,  le  dédoublement  du  salol  se  pro- 
duit aussi  bien  que  chez  les  chiens  témoins.  Toutes  ces  considé- 
rations enlèvent  actuellement  sa  valeur  1\  l'éjireuve  de  Sahli  ; 

.T  Le  sif/ne  de  Cammidge.  —  Cammidge  a  décrit  un  siijne 
<fu'il  appelle  ta  réaction  pancréatique  de  l'urine  et  dont  Mayo 
Robson  a  pu  contrôler  la  valeur  à  l'opération.  La  véritable  réac- 
tion de  Cammidge  est  basée  sur  la  recherche  dans  l'urine  dç  la 
glycérine,  résultant  de  la  décomposition  de  la  graisse  par  la 
lipase  diffusée.  Cammidge  a  utilisé  à  cet  effet  la  formalion  de 
gljcérose  qui  a  lieu  dans  uno  solution  de  glvcérine  quand  on  l.i 
fait  bouillir  en  présence  d'un  acide  fort.  La  technique  de  ce  pro- 
cédé est  au  long  dans  le  rapport  d'Haltion.  Quoi  qu'il  en  soit. 
suivant  qu'il  obtient  la  formation  de  cristaux  avec  ta  solution 
A  ou  la  solution  B  (il  emploie  deux  sotulions),  et  suivant  que  les 
cristaux  ainsi  formés  demandent  plus  ou  moins  de  temps  pour 
se  dissoudre  dans  l'acide  sulfurique,  Cammidge  diagnostique, 
affeclion  aiguè  ou  affection  bénigne.  Il  ne  faut  pas  confondre 
celte  réaction  avec  un  autre  signe  décrit  par  Cammidge  ;  la  pré- 
sence d'oxalales  dans  les  urines,  iVous  verrons  plus  tarrl  la 
créance  qu'il  faut  accorder  à  l'un  ou  h  l'autre  de  ces  deux  signes  ; 

i"  Signes  urinnires  acccasoirex.  —  Ce  sont  :  l'hypoindicanurie. 
la  pentosurie,  et  la  lipurie.  On  a  prétendu  que,  dans  le  eas  de 
déficit  pancréatique,  l'indican  urinaire  diminuait.  Ce  phénomène 
est  logique  à  priori,  car  dans.  la  digestion  pancréatique,  il  se 
produit  sous  l'influence  des  bactéries  intestinales  de  l'indol  d'ofi 
provient  l'indican  urinaire.  Mais  vraiment,  ce  dosage  de  l'in- 
dican est  si  délicat,  et  les  processus  qui  régissent  ta  formalion 
de  l'indol  tellement  complexes,  que  ce  signe  ne  peut  avoir  au 
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cunc  valeur  clinique.  Bien  que  Salkowski  atlribuc  une  certaine 
valeur  à  la  penlosurie,  ceci  ainsi  que  la  mallosurie  et  la  lipurie 
ne  sont  ordinairement  pas  recherchées  en  clinique. 

B.  —  Effacement  des  symptômes  du  déficit  par  des 

SUPPLÉANCES  fonctionnelles 

Nous  avons  bien  montré  plus  haut  la  suppléance  possible  non 
seulement  de  la  fonction  externe,  mais  encore  de  la  fonction  in- 
terne pancréatique  par  d'autres  glandes.  Sans  revenir  sur  ces 
données  générales,  il  nous  convient  de  faire  remarquer  que  ce 
n'est  pas  toujours  quand  le  pancréas  a  consené  une  partie  de 
son  fonctionnement,  de  son  intégrité,  que  les  troubles  pancréa- 
tiques manquent  :  «  C'est  au  contraire  bien  souvent,  dit  Hallion, 
«  quand  toute  sécrétion  de  cette  glande  est  abolie  ou  retenue, 
«  que  la  recherche  clinique  du  déficit  demeure  parfois  négative 
«  ou  peu  sans  faut.  »  Nous  allons  voir  successivement  chacune 
de  ces  suppléances  fonctionnelles. 

P  Suppléance  des  lanctions  externes,  —  Des  fonctions  exter- 
nes pancréatiques,  celle  qui  est  classiquement  la  plus  suppléa- 
blo  c'est  la  digestion  des  matières  amylacées.  Non  seulement  la 
ptyalinq»  peut  suppléer  en  grande  partie  le  suc  pancréatique, 
mais  encore  la  flore  bactérienne  de  l'intestin  grêle  et  du  coecum 
remplit  un  rôle  d'amylase  très  marqué  (Duclaux).  Les  travaux 
du  P*"  Roger  en  1907  ont  montré  que  le  suc  gastrique  possédait 
un  pouvoir  amylolytique,  et  que  la  ptyaline,  détruite  par  l'aci- 
dité gastrique,  était  régénérée  dans  le  duodénum.  De  même,  la 
digestion  des  substances  albuminoïdes  peut  très  bien  se  passer 
du  suc  pancréatique.  La  protéolyse  s'effectuera  au  moyen  de  la 
trypsine  ;  et  de  plus,  dans  l'intestin,  si  l'exnstence  d'une  pro- 
priété protéolytique  n'est  pas  absolument  démontrée,  du  moins 
est-on  sûr  de  l'existence  d  un  ferment  qui  rend  assimilables  les 
albumoses  résultant  d'une  première  digestion  des  albuminoïdes 
par  le  suc  gastrique  :  c'est  l'éropsine  de  Cohnein.  D'ailleurs, 
Zunz  et  Mayer  qui  ont  récemment  repris  cette  question  (Acad. 
Roy.  de  Méd.  de  Bel.,  1904,  page  110),  ont  définitivement  mis 
hors  de  doute  celte  suppléance  :  l'érépsine  intestinale  notam- 
ment est  augmentée  dans  des  proporljons  considérables.  La-  di- 
gestion des  graisses  enfin,  celle  des  fonctions  externes  du  pan- 
créas qui  semblait  appartenir  le  plus  en  propre  à  cet  organe, 
peut  de  même  être  suppléée  par  d'autres  humeurs.  Il  existe,  par 
exemple,  une  lipase  gastrique,  qui  peut  dédoubler  les  graisses  ; 
mais  il  faut  que  celles-ci  aient  été  au  préalable  émulsionnées. 
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Il  est  moins  sûr  qu'il  existe  une  lipasc  intestinale  ;  enfin,  si  la 
bile  peut,  à  elle  seule  ém'ulsionner  les  graisses,  elle  ne  saurait, 
d'après  la  plupart  des  auteurs,  les  dédoubler.  Là  encore,  les 
bactéries  du  tube  digestif  peuvent  jouer  un  rôle  sléatolytique 
(Camus,  Cocberich)  ;  mais  il  semble  que  ce  rôle  stéatolylique  des 
bactéries  soit  autrement  moins  considérable  que  leur  rôle  amy- 
loly tique.  Il  résulte  donc  de  ce  qui  précède  que,  sans  doute,  la 
stéalolyse  i)ourra  être  suppléée,  mais  dans  une  certaine  mesure  ; 
c'est  donc  celle  des  fonctions  pancréatiques  qui  sera  le  plus  en- 
travée par  la  suppression  du  pancréas  et  dont  l'absence  sera  le 
plus  facilement  appréciable  cliniquement  ; 

2**  Suppléance  de  la  fonction  interne  du\  pancréas,  —  Ces  sup- 
pléances étant  moins  connues  que  celles  de  la  fonction  externe, 
c'est  sur  elles  que  nous  insisterons  le  plus.  Pinèles  a,  le  pre- 
mier, montré  (Volkmann's  Uîinische  Vorlrâge  1899),  qu'il  existe 
certains  rapports  entre  les  glandes  vasculaires  closes,  et  que  les 
altérations  de  Tune  de  ces  glandes  provoquent  des  altérations 
dans  les  autres  glandes.  I>es  glandes  vasculaires,  envisagées 
dans  leur  rapport  avec  la  glycosurie  se  divisent  en  deux  groupes 
bien  différents  :  les  glandes  glycosuripares,  véritables  antipan- 
créas et  les  glandes  glycolytiques  dont  l'action  est  parallèle  à 
celle  du  pancréas. 

Des  glandes  glycosuripares,  on  a  surtout  étudié  le  corps  thy- 
roïde, les  capsules  surrénales,  et  accessoirement  l'hypophyse^ 
On  a  remarqué  depuis  longtemps  que  l'hyperthyroïdisation, 
telle  qu'on  l'observe  dans  la  maladie  de  Basedow,  produisait  les 
symptômes  accessoires  du  diabète  et  le  diabète  lui-même.  Quin- 
quaud  d'autre  part,  remarqua  que,  sur  des  chiens  éthyroïdés,  le 
pancréas  était  hyperhémié.  On  peut  signaler  comme  contre- 
épreuve,  les  expériences  de  Lorand  et  Minkowski  (Acad.  Roy. 
de  Bel.,  30  juillet  1904).  On  dépancréatise  des  chiens  ;  deux, 
trois  ou  quatre  jours  après,  on  les  sacrifie  ;  on  constate  une 
hyperhémié  du  corps  thyroïde  et  une  accumulation  d'une  quantité 
exagérée  de  substance  colloïde.  Il  semble  donc  bien,  d'après  ces 
expériences,  que  le  corps  thyroïde  et  le  pancréas  soient  deux 
organes  dont  les  fonctions  internes  sont  opposées  et  se  balan- 
cent :  la  glycosurie  que  le  thyroïde  tend  à  produire  est  annihilée 
par  l'action  glycolytique  du  pancréas.  Lorand  a  apporté  à  l'ap- 
pui de  celte  opinion  non  seulement  des  preuves  expérimentales, 
mais  encore  des  preuves  cliniques  et  thérapeutiques  :  il  observe 
la  fréquence  de  la  glycosurie  dans  les  états  de  suractivité  do 
la  glande  thyroïde,  que  cette  suractivité  soit  physiologique  :  al- 
laitement, grossesse,  ou  pathologique  :  chlorose,  basedowisme» 
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Parlant  du  principe  de  rantagonisme  du  pancréas  et  du  corps 
thyroïde,  il  administra-  franchement  aux  diabétiques  maigres 
une  médication  anlithyroïdienne  avec  le  rodagène  ou  l'antithy- 
roïnc  de  Moebius,  et  il  obtint  constamment  de  bons  résultats  et 
la  disparition  ou  la  diminution  de  la  glycosurie. 

De  môme,  Herter,  Bierry  et  Gatin,  Lépine  fils,  ont  obtenu  de 
l'hyperglyeémie  et  de  la  glycosurie  par  injection  intra-veineuse 
d'adrénaline  ;  il  semble  en  outre  que,  dans  des  états  de  suracti- 
vité des  capsules  surrénales  il  y  ait  un  véritable  diabète,  qu'il 
soit  ou  non  favorisé  par  une  disposition  diabétique  de  l'orga- 
nisme (Lépine  fils,  Rev.  Méd,,  1906). 

Au  résumé  :  corps  thyroïde  et  capsule  surrénale  sont  des  or- 
ganes antagonistes  du  pancréas.  Le  diabète  sera  très  grave  lors- 
qu'à des  altérations  du  pancréas  se  superposeront  la  suractivité 
.  et  l'hypertrophie  des  organes  antagonistes,  comme  on  Je  voit 
souvent  dans  le  diabète  (Lorand). 

Les  glandes  ghjcoîy tiques^  dont  l'action  est  parallèle  à  celle 
du  pancréas  sont  plus  mal  connues.  On  discute  encore  à  l'heure 
actuelle  pour  savoir  si  le  foie,  le  tissu  musculaire  ou  le  cerveau 
ont  une  fonction  glycoly tique  en  dehors  dui  pancréas.  Renzi  et 
Réalo  (Berlin,  Klin.  Wochensch.,  1800),  ont  relaté  des  expérien- 
ces dans  lesquelles  ils  obtenaient  de  la  glycosurie  quand  ils 
enlevaient  les  glandes  salivaires  buccales.  De  même  Pflueger 
dans  sa  dernière  réponse  à  Minkowski  rapporte  des  expériences 
analogues.  Sans  doute,  la  glycosurie  produite  par  l'ablation  de 
ces  glandes  salivaires  est  moins  intense  et  moins  durable  que  la 
glycosurie  pancréatique  ;  elle  est  néanmoins  très  intéressante  en 
ce  qu'elle  montre  que,  de  ce  côté  encore,  des  synergies  fonction- 
nelles peuvent  s'établir  après  pancréatectomie.  D'ailleurs,  Mar- 
tipotti  et  Carnot  ont  constaté  après  la  pancréatectomie  totale  des 
régénérations  se  produisant  aux  dépens  de  glandes  intraduodé- 
nales. 

Nous  conclurons  donc  de  cette  élude  des  siûrnes  du  déficit 
pancréatique,  en  disant  que  pas  un  seul  d'entre  eux  n'est  ni  pa- 
thognomonique,  ni  constant.  Ils  ne  valent  que  par  leur  associa- 
tion avec  d'autres  signes  pancréatiques.  Les  moins  inconstants 
d'entre  eux  seront  tirés  de  l'examen  des  fèces  et  auront  trait  à 
la  sléatorrhée  et  à  l'hypostéatolyse.  Encore  est-ce  là  une  méthode 
de  laboratoire  particulièrement  délicate.  Il  n'existe  pas  par  ail- 
leurs  de  signes  vraiment  précieux.  Xi  la  glycosurie,  ni  l'épreuve 
de  Sahli,  ni  le  nucleus  test  ne  peuvent  avoir  d'autres  prétentions 
que  de  donner  des  indications  utiles  sur  le  pancréas.  Le  siîrne 
de  Cammidge  lui-môme   a  fait  naître  peut-être  de  trop  belles 
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espérances  pour  qu'elles  ne  soient  pas  déçues  en  partie  ;  les  chi- 
mistes, tels  que»  Ham  et  Cléland,  des  physiologistes,  tel  que 
Hallion,  ne  lui  accordent  aucune  créance.  Néanmoins,  rafûrma- 
tion  de  Cammidge  et  de  Mayo  Robson  vaut  par  elle-même  assez 
pour  qu'on  lui  fasse  crédit  jusqu'à  plus  ample  informé.  Tenons- 
nous  donc  vis-à-vis  de  ce  signe  dans  l'expectative,  et  souhaitons- 
lui    plus  longue  vie  qu.'à  ses  prédécesseurs. 
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Histoire  de  la  Médecine 


LAENNEC  (1) 

17  FÉVRIER  1781  —  13  AGIT  1820 

Par  P.-E.  Lalnois 
Médecin  de  THôpital  Lariboisière,agrégé  chargé  de  conférences 


Il  y  a  cxaclcmenl  un  siècle,  pour  dépister  et  différencier  les 
-affections  des  organes  thoraci(|ues,  les  médecins  avaient  à  leur 
disposition  quatre  inio^yens  physiques  plus  ou  moins  précis  :  la 
succussion,  la  mensuration,  la  percussion,  Taudition  pectorale. 

La  succussion,  que  conseillait  déjà  Iliijpocrale,  consistait  à 
maintenir  solidement  le  malade  par  les  éi>aules,  à  le  secouer 
avec  vigueur  pour  lui  imprimer  des  mouvements  latéraux,  sus- 
ceptibles, par  le  ballottement  du  liquide  conleiui  dans  la  plèvre, 
de  produire  un  bruit  percei)tible  à  distance. 

Par  la  mensuration  parallèle  des  deux  moitiés  du  thorax,  on 
l)Ouvait  préjuger  celle  qui,  plus  5mi)le,  devait  renfermer  un 
épanchement, 

Corvisart  généralisait  en  France  l'usage  de  la  percussion  que 
venait  d'inventer  Avenbrugger. 

Quelques  cliniciens  enfin,  plus  avisés  que  les  autres,  plus  ins- 
truits aussi  des  méthodes  hippocratiques,  se  risquaient  jusqu'à 
appliquer  l'oreille  sur  l'abdomen,  sur  la  région  précordiale. 
Mais,  faite  sans  méthode  ni  règle,  l'audition  i)ectorale  ne  pou- 
vait fournir  que  de^  renseignements  bien  vagues  :  elle  était  ca- 
pable tout  au  plus  «  de  faire  sentir  plus  foi  tement  les  battements 
du  cœur  dans  tous  les  cas  où  on  ne  pouvait  les  distinguer  faci- 
lement à  la  main  ».  Laënnec,  qui  avait  fréquenté  la  clinique  de  la 
Charité,  ne  m,anquait  jamais  de.  recourir  à  ce  moyen,  si  impar- 
fait qu'il  fût,  et  c'est  lui  qui  devait  le  conduire  à  une  découverte 
qui  allait  révolutionner  les  éludes  médicales. 

<t  Je  fus  consulté  en  181G,  écrit-il,  pour  une  jeune  personne 
qui  présentait  des  vsymptomes  généraux  de  maladie  de  cœur,  et 


(1)  Conférence  faite  à  l'hôpital  Lariboisiere  le  10  janvier  1907. 
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c1ic7.  laquelle  l'applicalion  de  lu  main  ot  la  percussion  lionnnient 
jH-u  (le  résullilt  il  raison  de  rcmlionpoinl.  L'âgn  cl  le  sexe  de  la 
malade  m'iiilenlisnnt  l'audiLioii  pecloralc,  je  vins  à  me  rappeler 
un  pliénomènc  d'acousUque  très  connu  :  si  l'on  applique  rorcillp 
à  rexlrémili';  d'une  poutre,  on  cnlend  1res  dislincLemcnt  un. coup 
d'épingle  donné  à  Taulre  bout.  J'imaginai  que  l'on  pouvait  peut- 


1 

i 

Fio.  1.  —  Auscultation  abdoininule.  (Aquarelle  flamande  du  xvii*  siècle. 
Collation   P.-E.    Launois.) 

elle  tirer  parti,  dans  le  cas  dont  il  s'agissait,  de  celle  proprit^tiî 
des  corps.  Je  pris  un  cahier  de  papier,  j'en  formai  un  rouleau 
fortcnienl  serré  diml  j'app!i<|Liai  une  oxlrOmité  sur  la  région 
précordiale  rt,  pos^tnl  l'oreilli'  à  l'autre  honi,  je  fus  aussi  surpris 
que  siitisrail  'rciilciulrc  les  battements  du  cicur  d'une  manière 
beauccmp  plus  nellc  el  plus  distincte  que  j«  ne  l'avais  fait  par 
l'application  iinniédiale  de  l'oreillo. 

«  Je  présumai  dès  lors  que  ce  mnvcn  pouvait  devenir  une  mé- 
thode utile  et  applicable,  non  seulement  à  l'élude  des  battements 
du  Cipur,  mais  encore  à  celle  de  tous  les  mouvements  qui  peuvent 
produire  du  biuil  dans  la  caiilé  de  la  poitrine  et  par  conséquent 
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à  l'exploralioii  de  la  respiration,  de  la  voiï,  du  râle  el  peul-6trc 
même  de  la  flucluation  d'un  liquide  épanché  dans  les  plèvres  ou 
le  péricarde  ». 

L'auscultalion  ntédicale  était  découverte. 

Sans  larder,  Laénncc  se  met  à  l"œuvre  cl  se  sert  tout  d'abord 
d'un  cylindre  ou  rouleau  de  papier,  de  seize  lignes  de  diamètre 
et  d'un  pied  (33  centimètres)  de  longueur,  formé  de  trois  ca- 
hiers de  papier  ballu,  foricmcut  serré,  maintenu  par  du  papier 
collé  et  aplani  â  la  lime  aux  dt^ux  extrémités.  «  Quelque  serré 
que  soit  un  semblable  rouleau,  il  reste  toujours  au  centre 
uu  conduit  de  Irois  à  ijualre  lignes  de  diamètre,  dû  à  ce 
que  ies  cahiers  qui  le  composent  ne  peuvent  se  dérouler  complè- 


médiat»  (Gravure  extraite  du  Dictîonni 
uo  volumes,  article  Pectori  loque) - 


temenl  sur  eux-mêmes.  Celle  circonstance  fortuite  m'a,  comme 
on  le  verra,  donné  occasion  de  faire  une  obsenalion  importante  : 
ce  conduit  est  indispensable  pour  l'exploration  de  la  voix,  l'n 
corjis  tout  à  fait  plein  est  lo  nu'illeur  instrument  dont  on  puisse 
se  servir  pour  l'exploration  du  cœur  :  il  suffirait,  à  la  rigueur, 
pour  celle  de  la  respiration  et  du  rùle  :  cependant  ces  deux  der- 
niers phénomènes  doiuieiil  plus  d'inleiisilé  de  son  à  l'aide  d'un 
cylindre  perforé,  el  évuHé  j'i  son  exlréinilé  jusqu'à  la  profondeur 
d'environ  un  pouce  et  demi.  » 

Il  cherche  à  construire  le  meilleur  instrument,  utilise  succes- 
sivement les  corps  les  plus  denses  comme  le  verre  et  les  mé- 
taux, les  corps  les  moins  denses  comme  un  cylindre  en  baudruche 
lubulé  et  rempli  d'air  ;  il  fixe  enfin  son  choix  sur  les  corps  de 
densité  moyenne,  tels  que  le  papier,  le  jonc  à  canne,  les  bois  lé- 
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gcrs,  cil  particulier  le  IrCIro  et  le  lilleiil.  A\ec  iiti  [rfigiiicnl  de 
liêlre,  il  fîiil  construire  un  cylindre  de  10  lignes  de  diîimiitre,  loup 
d'un  pied,  percé  dans  son  centre  d'un  Inbe  luige  île  trois  lignes, 
cl  brisé  au  milieu  ù  l'aide  d'un  lenon  gnrni  de  fil  el  iirrondi  t'i  son 


Fia,  3.  ^  Ce  portrait  Ue  Renê-Tliéophile-Hj-aciiithe  Laëniiec  a  tté 
donné  pitr  son  père  à  leur  amie  Mite  Mari^Anne  La  Xioutre,  Direc- 
trice des  Post<^  à  St-Brieuc  en  1824  (Collection   P.-E.   Launois). 


cxlrénitlé.  Les  deux  jtièces  dont  il  se  c(ini]'«se  sont  évasées  à  leur 
oxlréniilé,  do  manière  <juo  l'une  puisse  reee\i>ir  exiielenienl  le 
tcHou  et  l'autre  un  obturaleur  de  même  lornie,  «  Le  cvlindris 
ainsi  disposé  osl  ririslniment  qui  convicul  pour  Tcxiilorûlion  de 
la  rcsiiiration  et  dn  ride.  Oii  le  cuiiverlit  en  nu  simple  tube  ii 
jiarois  épaisses  pour  t'cxpioralion  do  la  voix  el  des  ballemcnts 
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du  cœur,  en  introduisant  dans  l'entonnoir  du  pavillon  de  la  pièce 
inférieur  lembout  ou  obturateur.  » 

A  Taide  de  cet  instrument,  que  Ton  appelle  tout  d'abord  pecto- 
riloque,  cornet  médical  et  qu'il  dénomme  lui-même  plus  judi- 
cieusement   stéthoscope    ((rnjôo;     poitrine,    axoiréo)*    je    vois, 
lion  par  les  yeux,  mais  par  rinlermédiaire  de  rentciulemcnt), 
Laènnec  chercha  à  rendre  aussi  faciles  à  diagnostiquer  les  ma- 
ladies organiques  internes  que  les  affections  chirurgicales.  Il 
ôtudie  tout  d'abord  la  respiration  normale,  en  note  le  rythme  et 
les  diverses  variétés,  puis  cherche  à  préciser  les  caractères  pro- 
pres à  chacun  des  bruits  anormaux  auxquels  donnent  lieu  les 
différentes  affections  des  bronches,  des  poumons  et  des  plèvres. 
Il  analyse  tout  d'abord  les  bruits  founn's  par  les  mucosités  ac- 
cumulées dans  les  bronches  ou  le  poumon  et  brassées  par  l'air  ; 
il  distingue  le  râle  humide  ou  crépilant,    le    rûle    muqueux  ou 
gargouillement,  le  rAle  sec  ou  sonore    ou    ronflement,    le   râle 
sibillant  sec  ou  sifflement.  A  chacun  d'eux  il  attribue  sa  valeur 
sémiologique  propre  et  ne  craint  pas  d'affirmer  que  le  râle  cré- 
pitant, «  comparable  à  celui  que  produit  du  sel  de  cuisine  que 
l'on  fait  décrépiler  sur  le  feu  »,  est  caractéristique  de  la  péripneu- 
monie.  A  celte  donnée,  nous  n'avons  changé  qu'un  terme,  c'est 
celui  de  l'affection  que  nous  appelons  aujourd'hui  pneumonie. 

Auscultant  la  voix  parlée,  il  découvre  la  pectoriloquie.  «  Ce 
fût,  écrit  Marat,  un  pur  hasard  qui  fit  découvrir  à  Laënnec  le 
phénomène  de  la  pectoriloquie.  Examinant  sur  une  femme  atta- 
quée de  fièvre  bilieuse  et  d'un  rhume  récent  assez  léger,  l'état 
de  la  poitrine,  au  moyen  du  cylindre,  il  entendit  dans  un  espace 
circonscrit  la  voix  sortir  directement  de  la  poitrine  et  passer  toute 
entière  par  le  canal  central  du  cylindre*  ;  ou  ne  trouvait  rien  de 
semblable  dans  aucun  autre  point  de  cette  cavité.  Ne  sacliant  à 
quoi  pouvait  tenir  ce  phénomène,  il  examina  la  plupart  des  ma- 
lades existant  à  la  môme  époque  dans  l'hôpital  Necker  et  le 
retrouva  chez  plusieurs  phlisicjues,  d'où  il  soupçonna  que  la 
cause  de  cet  accident  singulier  tenait  à  des  ulcérations  tubercu- 
leuses dans  le  poumon,  ce  que  l'ouverture  de  plusieurs  individus, 
chez  lesquels  il  l'avait  remarqué,  changea  par  suite  en  certi- 
tude. » 

Effet  du  hasard  si  l'on  veut  que  la  découverte  et  l'interpré- 
tation d'un  semblable  phénomène,  mais  effet  d'un  hasard  guidé 
par  un  véritable  génie. 

L'auscultation  méthodique  pennit  encore  à  Laénnec  d'analy- 
ser les  caractères  de  l'égophonie,  voix  saccadée,  «  tremblante, 
analogue  à  celle  de  la  chèvre  »  et  ceux  du  lintoment  métalli<iue, 
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¥.  bririt  tic  poUriiio  soniblahlo  i"i  ci'liii  que  produirail  un  gr.-ii;!  de 

sable  i|ui  loiiiberiitt  <l;ms  iiiio  coui>c  Ac  mêlai  ou  de  ponvlaiiu'  », 

il  lui  dcuiil  aussi  possible  de  .(lislingucr  tes  unes  drs  .tuIics 

les  aCTcclions  du  [>oumon,  des  affoclions  de  la  plèvTf.  de  ilécriic 
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berculeux  et  ils  étaient  déjà  nombreux  dans  son  service  de  Nec- 
ker  :  il  suit,  chez  eux,  les  diverses  manifestations  de  la  maladie 
et  décrit  avec  le  môme  soin  la  toux  quinteuse  du  début  et  Texpoc- 
toration  purulente  de  la  période  cavitaire,  rapprochant  les  symp- 
tômes qu'il  observe  des  signes  que  lui  fournit  Texploralion  de  la 
poitrine. 

Malgré  les  recherches  de  Lancisi,  de  Morgagni,  de  Sénac, 
malgré  les  éludes  cliniques  de  Corvisart,  les  affections  du  cœur 
et  des  vaisseaux  pouvaient  être  encore  rangées  au  nombre  des 
maladies  les  moins  connues.  En  rapprochant  les  signes  fournis 
par  la  percussion  et  Tauscultation  médiate  des  symptômes  et  des 
troubles  fonctionnels,  Laënnec  apporte  la  lumière  là  ou  régnait  la 
plus  grande  obscurité.  Je  vous  engage  à  relire  les  pages  qu'il  con- 
sacre à  la  description  du  bruit.de  soufflet,  «  bruit  qui  ressemble 
exactement  à  celui  que  produit  l'instniment  lorsqu'on  s'en  sert 
pour  animer  le  feu  d'une  cheminée  et  qui  est  souvent  tout  aussi 
intense  »  et  aussi  celles  où  il  décrit  le  frémissement  cataire. 

Avec  le  concours  de  son  compatriote,  le  Jumeau  de  Kergara- 
dec,  il  analyse  pour  la  première  fois  les  battements  du  cœur  des 
fœtus  et  le  bruit  placentaire,  <(  véritable  battement  artériel  ou 
bruit  de  soufflet  ».  Le  slélhoscope  rend  possible,  dès  celto 
époque,  le  diagnostic  de  la  grossesse  gémellaire. 

En  établissant  sur  des  bases  solides  la  sémiotique  du  cœur, 
Laénnec  fonde  la  ])alhologie  cardiaque.  «  Il  n*a  pas  seulement 
jeté  des  germes  sur  un  sol  vierge,  laissant  à  ses  successeurs  le 
soin  de  recueillir  la  moisson  semée,  il  en  a  lui-même,  en  quekfues 
années,  récolté  tous  les  fruits.  »  On  partage  véritablement  l'en- 
thousiasme (le  Barth  et  Roger,  ces  deux  maîtres  qui  ont  si  gran- 
dement vulgarisé  en  France  les  nouvelles  acquisitions  de  la  cli- 
nique. «  Ce  qu'il  faut  admirer,  écrivent-ils,  autant  que  la  décou- 
verte elle-même,  c'est  la  perfection  à  laquelle  son  auteur  l'a  ix)r- 
tée  ;  ce  sont  les  ressources  que  Laënnec  à  su  en  tirer,  moisson- 
nant à  pleines  mains  dans  ce  nouveau  champ  d'observation  et 
laissant  à  peine  de  quoi  glaner*  à  ses  successeurs.  Ce  qu'on  ne  sau- 
rait contester,  c'est  la  révolution  qu'il  a  opérée  dans  le  diagnostic 
des  maladies  de  poitrine,  c'est  l'impulsion  qu'il  a  donnée  à  la 
science  à  l'aide  de  ce  puissant  levier.  ^Malgré  les  travaux  accu- 
mulés des  observateurs  de  tous  les  âges,  malgré  les  efforts  d'A- 
venbrugger,  le  diagnostic  des  affections  thoraciques,  si  com- 
munes qu'elles  enlèvent  plus  d'un  tiers  des  générations  humaines, 
restait  rempli  d'incertitude  et  d'obscurité  et  voilà  qu'une  écla- 
tante lumière  remplace  ces  ténèbres  et  que  Laënnec,  son  livre  à 
la  main,  répond  par  un  cri  de  triomphe  à  l'exclamation  doulou- 
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rcuse  de  Baglivi  :  0  quantum  di[[icile  est  curare  morbos  pulmo- 
num  !  di((icUnis  cosdem  cognoscere  /  ».     . 

Une  neuve  et  admirable  sémiologie  ne  constitue  pas  Tunique 
titre  de  gloire  de  Laënnec  ;  son  œuvre  est  plus  grajide  et  je  dis 
volontiers  plus  géniale.  Relisons  ensemble  l'admirable  page 
dans  laquelle  K.  Chaufl'ard  Ta  si  noblement  synthétisée  «  I^én- 
nec  aime  et  comprend  la  médecine  tout  entière  ;  il  a  su  soutenir 
et  fortifier  les  découvertes  qu'il  amassait  dans  un  monde  incx« 
ploré  de  signes,  par  les  vues  les  plus  intéressantes  sur  Têlre 
qui  suporte  ces  signes,  par  l'étude  de  lésions  de  structure  que 
la  maladie  développe  et  laisse  dans  la  trame  organique,  par  Tin- 
telligence  des  causes  affectives  dont  les  symptômes  et  les  lésions 
sont  la  traduction  extérieure  et  vivante.  Pour  voir  Laënnec  tout 
entier,  pour  saisir  les  aspect  frappants  de  sa  méditative  et  ar- 
dente figure,  il  faut  successivement  interroger  en  lui  ranatomo- 
pathologisle  laborieux  et  précis,  l'explorateur  ingénieux  des 
symptômes,  le  pathologiste  habile  à  rapprocher  les  symptômes 
et  les  signes  des  étals  morbides  qui  les  émettent  ;  et  enfin  le  mé- 
decin qui,  s'élevant  au-dessus  des  lésions  qu'il  constate  et  des 
signes  qu'il  perçoit,  aborde  résolument  les  questions  générales- 
de  lai  science  et  sait  donner  aux  principes,  aux  conceptions  doc- 
trinales, à  la  tradition,  la  part  majeure  qui  leur  revient  dans  l'ins- 
lilution  scientifique  do  la  médecine  et  dans  la  direction  de  la  pra- 
tique ». 

Trop  longue  est  la  liste  des  travaux  anatomo-palhologiques 
de  I^aënnec  pour  que  je  tente  de  vous  en  faire  môme  une  simple 
énumération.  Les  plus  importants,  comme  aussi  les  plus  com- 
plets, sont  ceux  qui  concernent  les  lésions  tuberculeuses.  On  le 
voit  distinguer  quatre  variétés  de  tubercules  isolés  :  les  uns  sont 
miliaires,  les  autres  sont  crus  ;  il  en  est  d'autres  qui  se  présentent 
sous  la  forme  de  granulations  ou  de  tubercules  enkystés.  L'infil- 
tration tuberculeuse  présente  également  trois  variétés  et  quelle 
que  soit  la  forme  sous  laquelle  se  développe  la  matière  tubercu- 
leuse, elle  offre  dans  l'origine  l'aspect  d'une  matière  grise  et 
demi-transparente,  (|ui,  peu  à  peu,  devient  jaune  opaque  et  très 
dense.  Elle  so  ramollit  ensuite,  acquiert  peu  à  peu  une  licjuidité 
presque  égale  à  celle  du  pus  et,  expulsée  par  les  bronches,  laisse 
à  sa  place  des  cavités  ou  excavations  tuberculeuses.  Laënnec  étu- 
die l'évolution  de  ces  dernières  et,  montrant  la  jwssibilité  de  leur 
cicatrisation,  il  prouve  que  la  phtisie  n'est  pas  absolument  incu- 
rable. 

Kon  moins  précises  sont  les  descriptions  anatomo-patholo- 
gicpies  des  pleurésies,  celles  des  fausses  membranes  qui  accollent 
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les  deux  feuillets  de  la  séreuse  et  sont  Tongine  des  déformalicwis 
plus  ou  moins  considérables  du  thorax. 

L'ouverture  de  nombreux  cadavres  permettait  à  Laënnoc  de 
rapprocher  les  signes  et  symptômes  obsen  es  pendant  la  vie  des 
lésions  constatées  à  l'autopsie.  Mais  ne  se  bornant  pas  à  roxposc 
des  cas  isolés,  il  rassemblait  les  faits,  les  comparait  les  uns  aux 
autres  et  synthétisait  en  un  ensemble  harmonique  les  données 
qu'il  avait  recueillies.  Le  seul  reproche  qu'on  pourrait  lui  faire 
serait  de  n'avoir  pas  eu  recours  au  microscope  ;  il  avait  peut- 
être,  comme  Bichat,  un  certain  mépris  pour  Tusage  des  verres 
grossissants  ;  j'aime  mieux  croire  qu'il  n'eût  pas  le  temps  de 
s'en  servir. 

L'ingéniosité  de  Laënnec  se  révélait  jusque  dans  les  moindres 
détails.  C'est  en  lisant  son  TrnUé  de  rAiisciiUaiwn  (jue  j'ai  ap- 
pris le  procédé  de* communication  avec  les  sourds  que  vous  me 
voyez  employer  de  temps  en  temps.  Il  consiste  à  appliquer  sur 
la  trachée  l'une  des  extrémités  du  stéthoscope  et  à  poser  Tautrc 
sur  l'oreille  paresseuse  du  malade.  Laënnec  avait  proposé  et 
même  employé  ce  moyen  pour  l'éducation  des  sourds-muets. 
Son  conseil  ne  fut  malheureusement  pas  suivi. 

Chez  LaênneCj  le  médecin  praticien  ne  le  cédait  en  rien  au 
savant.  A  Thôpital,  il  professait  un  véritable  respect  pour  les 
malheureux  que  le  hasard  confiait  à  ses  soins  :  il  évitait  de  dis- 
courir devant  eux  sur  l'affection  dont  ils  étaient  atteints  et  d'em- 
ployer les  termes  susceptibles  de  les  alarmer.  «  Je  crois  devoir, 
écrit-il  dès  les  premières  pages  de  son  livre,  engager  les  mé- 
decins qui  se  livreront  à  l'auscultation  à  ne  jamais  prononcer 
devant  les  malades  et  les  personnes  étrangères  à  la  médecine  les 
noms  des  signes  stélhoscopiqucs.  Cela  n'est  jamais  nécessaire.... 
Pour  cette  même  raison,  je  substitue  habituellement  au  nom  de 
rûle  celui  de  ronchus,  qui  n'effraie  personne,  si,  par  inadvertance, 
on  vient  à  le  prononcer  ». 

En  ville,  il  ne  ménageait  pas  sa  peine  et  savait  mettre  en 
oeuvre  ses  merveilleuses  qualités  de  praticien  et  de  thérapeutisle 
Je  dois  à  la  proverbiale  bonté  de  mon  vénéré  maître  llérard  le 
précieux  document  que  je  ne  crains  pas  de  vous  lire  en  son  en- 
tier, certain  que  sa  lecture  vous  sera  aussi  agréable  qu'utile.  C'est 
une  con&ultation  rédigée  le  7  décembre  1823  par  Laënnec  lui- 
même,  chez  une  jeune  malade,  auprès  de  laquelle  l'avait  appelé 
son  collègue  Rullier. 

«  Les  médecins  soussignés,  réunis  en  consultation  auprès  de 
Mademoiselle  Coupât,  ont  donné  la  plus  sérieuse  attention  à 
toutes  les  circonstances  antérieures  et  actuelles  de  sa  maladie.  Ils 
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ont  particulièrement  examiné  Tétat  de  sa  poitrine,  et  il  résulte 
de  leurs  moyens  de  recherche  et,  notamment  de  l'emploi  du  sté- 
toscope  {sic),  qu'ils  se  sont  assurés  que  Mademoiselle  C.  est 
atteinte  aujourd'hui  de  catarrhe  pulmonaire. 

Cette  maladie,  peu  grave  en  elle-même  ou  de  sa  nature,  com- 
mençant à  passer  à  Tétat  chronique,  exige  néanmoins  toute  l'at^ 
tention  de  la  jeune  malade  et  de  ses  parents,  afin  de  prévenir 
sa  conversion  malheureusement  trop  fréquente  en  ime  affection 
justement  redoutée.  Mademoiselle  C.  sera  donc  incessamment 
soumise  à  l'emploi  rigoureux  du  régime  de  vie  et  de  médicamens 
suivans  : 

1*  Changer  d'air,  abandonner  pendant  quelque  lems  le  climat 
de  Paris.  Se  rendre  dans  le  midi  et  voyager  en  suivant  les  côtes 
de  la  Méditerranée.  Dans  ces  voyages,  éviter  de  fatiguer  la  ma- 
lade et  se  reposer,  à  cet  effet,  un  tems  suffisamment  long  à 
Montpellier,  à  Aix,  aux  Iles  d'Hyères  ou  à  Nice.  Dans  la  saison 
eonvenable,  faire  le  voyage  en  Suisse.  Respirer  l'air,  la  végéta- 
tion et  particulièrement  celui  des  plantes  qui  croissent  au  bord 
de  la  mer.  Eviter  avec  soin  le  froid  et  l'humidité,  ne  sortir  que 
par  un  tems. doux  et  au  milieu  du  jour.  Se  prémunir  contre  la 
fraîcheur  du  soir  et  du  matin,  habiter  un  appartement  bien  ex- 
posé et  médiocrement  chauffé  à  la  chaleur  de  l'âtre. 

2°  User  dç  vêtements  chauds  et  légers.  Porter  de  la  flanelle 
sur  la  peau.  Faire  frictionner  cette  partie  auprès  d'un  feu  clair, 
avec  une  laine  chaude,  imprégnée,  par  fois,  de  la  vapeur  du  ben- 
join calciné. 

3®  Manger  peu  à  la  fois.  Répéter  les  repas  suivant  l'activité 
de  l'appétit.  Ne  manger  que  des  alimens  doux  et  digestifs  ;  in- 
sister particulièrement  sur  les  bouillons  légers  et  gélatineux, 
composés  avec  la  volaille,  unie  à  une  petite  quantité  de  bœuf  et 
aux  légumes.  Le  lait  et  le  laitage,  le  lait  d^ânesèe  dans  la  saison 
convenable,  les  pâtes  elles  fécules  amilacées,  les  poissons  blancs 
et  légers,  les  fruits  cuits,  sucrés  et  réduits  en  compote,  sont  les 
principaux  alimens  convenables.  Couper  le  vin  des  repas  avec 
de  l'eau  gommée. 

4*  S'exercer  sans  fatigue,  se  promener  en  voiture  ou  à  âne  ou 
môme  à  cheval  si  l'allure  de  cet  animal  est  compatible  avec  l'é- 
tat des  forces.  Exercer  peu  ses  bras,  renoncer  aux  ouvrages  de 
l'aiguille....  Parler  peu  et  doucement.  Eviter  la  lecture  à  voix 
haute,  les  conversations  suivies  et  animées,  léchant.  Eviter,  éga- 
lement, tout  effort  considérable  et  soutenu  ;  dans  la  toux,  s'ap- 
pliquer à  diminuer,  autant  que  possible,  la  force  de  celle-eî. 
5**  Se  distraire,  s'occuper  d'objets  agréables  et  variés.  Laisser 
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le  moins  de  prise  possible  à  rciiniii,  Proloi^er  ia  durée  du  som- 
meil, se  couclicr  de  boimc  beuui  el  se  Wcr  lard.  Garder  dans  le 
lit  une  atlilude  élevée,  à  laide  d'un  double  oreilK-r. 

Soas  le  rapport  des  iiiédicamcns,  n'en  Caire  qu'un  1res  pelil 
nombre.  Se  bonier  maintenant  et  jusqu'à  ce  que  la  fièvre  ait 
cessé,  ù  user  de  boissons  douces,  lelles  que  l'eau  de  gomme, 
l'infusion  de  guimauve  et  de  violettes,  le  bouillon  de  poulet,  le 
petit-lait  ou  le  lait  eoupé.  Preudie  ces  tisanes  cliaudes.  miellées 
ou  sucrées  pour  !rs  uiies,  peu  saléi-s  jjour  les  autres.  Entretenir 
avec  soin  le  cautère  du  bras.  Maintenir  le  ventre  libre  avec  qucl- 


([ues  lavenienls  adoucissans.  b'il  survenait  de  la  constipation. 
Opposer  aux  quintes  de  Imtx  l'usafïe  des  pAtes  et  des  pastilles 
pectorales  telles  que  gomme  arabique,  adragauthe,  de  gui- 
mauve. Luc  cuillerée  à  café  de  sirop  diacode  dans  une  demi- 
tasse  de  tisane.  Faire  encore  habituellement  des  fuminnlions  d© 
poitrine,  au  moyen  d'un  appareil  convenable,  avec  la  vapeur 
modérémeni  chaude  d'une  infusion  de  guimauve  el  de  deux  gros 
de  feuilles  sècliea  de  laurier  cerise  pour  une  pinte  d'e^u.  Ces 
fumigations  sont  faites  de  préféience  le  matin  el  ne  seront  ja- 
mais portées  jusqu'à  ta  fatigue.  On  pourr.i  plus  tard  les  rendre 
aromatiques  ù  l'aide  du  lierre  terrestre  ou  des  bourgeons  de 
jeunes  sapins.  S'il  se  manifeste  queUjues  signes  précurseurs  du 
retour  des  règles,  on  favoriserait  le  rétablissement  de  cette  éva- 
cuation par  des  bains  de  pie<ls,  de  siège,  ou  mftmc  par  l'appli- 
cation d'un  potil  nombre  de  sang-sues  vers  les  aines  ou  le  haut 
des  euisses.  La  marche,  de  légères  secousses  en  voilura,  des 
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sinapismes  mitigés  aux  mollets,  aux  genoux,  aux  cuisses,  contri- 
bueraient encore  efficacement  au  même  but. 

Si,  la  fièvre  ayant  cessé,  les  crachats  continuaient  à  être  abon- 
dans,  la  malade  reviendrait  à  l'usage  de  la  gelée  de  lichen,  elle 
rendrait  ses  boissons  aromatiques,  ferait  usage  de  sirop  ou  de 
pastilles  de  baume  de  tolu  ;  pourrait  user  également  de  légers 
purgatifs,  tels  que  la  manne,  le  sirop  de  fleur  de  pêcher  ou 
Thuile  de  ricin.  Elle  reviendrait  également  au  suc  exprimé  de 
cresson,'  coupé  de  lait  ». 

La  malade  guérit  ;  c'est  sa  fille  qui  a  remis  à*  M.  Hérard  le 
précieux  manuscrit.  Aujourd'hui,  si  nous  connaissons  le  bacille 
pathogène,  nous  n'avons  malheureusement  pas  encore  à  notre 
disposition  ni  le  vaccin  immunisant,  ni  le  sérum  curateur  et  nous 
ne  pourrions  rédiger  un  meilleur  code  à  l'usage  des  préluber- 
culeux.  Ne  renferme-t-il  pas  en  effet  toutes  les  règles  à  suivre 
au  point  de  vue  de  la  climatothérapie,  de  l'aération,  de  l'hygiène 
physi(|uc  et  morale,  de  l'éducation  de  la  toux,  de  l'alimentation 
et  de  la  médication  ? 

Tout  jeune  encore,  Laënnec  était  devenu  un  véritable  chef  d'é- 
cole :  ses  collègues  des.  hôpitaux,  de  nombreux  étudiants  et 
<(  plus  de  trois  cents  jeunes  médecins  de  toutes  les  nations  de  l'Eu- 
rope »  venaient  se  grouper  autour  de  lui  et  s'exercer,  sous  sa 
direction,  au  maniement  du  stéthoscope.  Sir  James  Gregor,  mé 
dccin  en  chef  et  directeur  général  des  hôpitaux  militaires  de  la 
Grande-Bretagne,  tout  à  fait  enthousiasmé,  donnait  l'ordre  à 
tous  les  médecins  et  chirurgiens  des  armées  anglaises  d'em- 
ployer le  stéthoscope  et  de  lui  communiquer  les  résultats  de 
leurs  observations. 

Des  succès  aussi  éclatants  n'étaient  pas  sans  exciter  l'onvic 
des  contemporains  de  Laënnec.  Le  plus  fameux  de  tous,  Rrous- 
sais,  parvenu  au  faîte  des  (lip:nilés  de  la  médecine  militaire,  avait 
rêvé  d'être  un  réformateur  ;  il  ne  pouvait  admettre  que  sa  doc- 
trine de  l'inflammation  fût  mise  en  doute.  Grâce  à  une  éloquence 
entraînante,  il  rendit  ses  partisans  plus  intolérants  que  lui-même  : 
Laënnec  ne  tarda  pas  à  devenir  le  point  de  mire  du  maître  et 
de  ses  élevées.  Ils  le  traitaient  «  d'homme  opiniAtre,  dominé  par 
un  petit  nombre  d'idées  fixes,  n'épargnant  pas  les  sophismes 
pour  les  faire  prévaloir  »  ;  ils  le  regardaient  «  comme  un  amant 
du  vague  et  de  l'insubstantiel,  comme  le  propagateur  de  l'obscu- 
ratisme  scientifique  et  des  préjugés  rétroiyrades  ». 

Mais  tout  cela,  ce  n'était  que  des  mots.  I^iënnec,  d'autant  plus 
calme  qu'il  était  plus  sûr  de  lui,  se  contentait  de  répondre  :  «  Le 
but  q^ie  je  me  suis  constamment  propose  dans  mes  éludes  et 
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recherches  a  élé  la  sohilioii  tics  trois  problÈmi;M  siiÈvants  :  1°  dis- 
tinguer, stir  le  caduvre,  un  cas  |)atholn^ii|ue  aux  caractères  phy- 
siques que  prtseiilc  l'alléralion  (les  oriraiics  :  2°  le  reconiiattre, 
sur  le  vivant,  ù  des  signes  certains  et  aillant  ()ne  possible  phy- 
siques «l  tndépendajits  des  symptômes,  c'csi-à-dirc  du  trouble 
variable  des  actions  vitales  qui  raccoinpagneiil  ;  'i'  combattre  la 


Flo.  6.  —  Caricature  de  Laënnec  (d'après  la  Chtoniqiie  médicale). 

maladie  par  les  moyens  quo  l'expérience  a  inorilré  être  les  plus 
efQcaces...  En  un  mot,  j'ai  Ij\ch6  de  mettre,  sous  le  raiipori  du 
diagnostic,  les  lésioîis  orgaiiiiiues  internes  sur  la  mOme  ligue 
que  les  maladies  chirurgicales.  » 

Commentant  les  recherches  analomo-palhologiques  <le  l.af-n- 
nec  et  en  particulier  ses  études  sur  révoluliou  du  lui»ereule, 
Broussais  disait  :  «  il  semble  «lu'il  ait  «^16  dans  l'int^^iieur  du 
corps  do  ses  malades,  au  moment  où  celte  malière  a  paru  d'a- 
bord sous  l'état  crû,  qu'il  l'a  vu  croître,  envahir  1ns  tissus.,..  » 
Ecoutez  la  répouse  de  L.Tëuiiee  :  «  M.  Broussais  croit-il  <|ue  le 
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naturaliste  qui  a  trouvé  sur  le  mémo  buisson  la  lai-ve,  la  nymphe 
et  le  papillon  dans  leurs  div^ers  degrés  de  développement,  ait 
besoin  pour  décrire  les  métamorphoses  de  Tinseclc,  de  s'en- 
fermer dans  l'œuf  ou  dans  la  chrysalide  ?  Pense-t-il  (jue  ïlunter, 
Meckol,  Tilleman,  et  Pamler  (les  embryologisles  de  l'époque), 
soient  rentrés  dans  le  sein  de  leur  mère  pour  étudier  le  dévelop- 
pement du  fœtus  ?  » 

Los  pelils,  les  envieux  exerçaient  leur  verve  avec  non  moins 
d'acrimonie  que  les  grands  contre  le  jeuno  maître.  Comme  au-  | 

jourd'hui,  le  vent  soufflait  en  tempête  dans  le  domaine  habituel- 
lement si  calme,  en  surface  tout  au  moins,  de  la  médecine.  La 
Faculté  venait  d'être  fermée,  ses  professeurs  avaient  été  injus- 
tement dépossédés  de  leur  enseignement.  Une  ordonnance  royale 
venait  d'accorder  à  Laénnec  une  des  quatre  chaires  de  clin'uiuo 
qu'on  avait  réorganisées.  Cette  nomination  ravivait  les  colères 
et  encourageait  les  caricatures  et  les  pamphlets.  Dans  l'un  de 
ceux  (juc  l'on  pouvait  se  procurer,  en  1828,  à  Paris  cliez  tous 
les  marchands  de  nouveautés  du  Palais-Royal,  on  lit  la  biogra 
phio  suivante  de  Laënnec  :  ' 

(c  Laënnec,  médecin  de'S.  A.  U.  Madame  la  Duchesse  deBerry, 
membre  de  l'Académie  Royale  de  Médecine,  etc.,  habitant  rue 
du  Clierche-Midi,  n*  23,  est  un  de  ces  hommes  extraordinaires 
dont  la  plus  imparfaite  peinture  peut  la  faire  reconnaître  par 
tout  le  monde  :  taille  moitié  moins  grande  que  d'ordinaire,  corps 
t^rêle  et  desséché,  jambes  flutées  et  tremblantes,  figure  raccornie, 
joues  creuses  et  ternes,  yeux  caves,  cernés  et  baissés,  physiono- 
mie toute  mystique,  certains  diraient  môme  jésuitique.  Protégé 
de  M.  Corbière,  chose  très  favorable  à  Tavancement,  M.  Laënnec 
fut  chargé  de  veiller  à  la  réorganisation  de  l'Ecole  de  Médecine, 
lors  des  troubles  sunenus  à  l'occasion  de  M.  Nicol  (Ah  !  Mes- 
sieurs, comme  l'histoire  aime  à  se  répéter),  dont  les  élèves  ne 
voulurent  point  entendre  le  discours  pastoral,  notre  petit  homme 
ravit  aux  mutins  étudiants  tout  ce  que  hi  Faculté  jiossédait  de 
plus  diî?tingu('\  tels  que  les  Dubois,  les  Cluiussier,  les  Desge- 
netes,  etc.,  h  l'effet  de  leur  substituer  ses  pieuses  créatures. 

Le  docteur  Laënnec  est  auteur  d'un  ouvrage  en  deux  volumes 
in-S**  sur  les  maladies  de  poitrine,  dans  la  préface  duquel  il  an- 
nonce, sans  nullement  maintenir  sa  promesse,  qu'il  n'avait  soi 
gné  son  style  qu'autant  qu'il  l'avait  jugé  bon  pour  ne  pas  manquer 
de  respect  au  public,  et  dans  lequel  il  indique  les  moyens  de 
constater  l'existence  des  différentes  maladies  de  poitrine,  et  no- 
tamment de  la  phtisie  pulmonjure.  Ouc  n'a-l-il  été  assez  heureux 
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pour  découvrir  aussi  les  moyens  de  guérir  ces  maladies  !  nous 
n'aurions  pas  la  douleur  de  lo  voir  mourir  élique  ». 

Laënnec,  en  effet,  était  tuberculeux,  peut-être  môme  s'étaitril, 
au  cours  d'une  autopsie,  inoculé  la  maladie.  Dans  l'exposé  qu'il 
fait  des  causes  occasionnelles  de  la  phtisie  pulmonaire,  il  rap- 
porte sa  propre  observation  de  la  façon  suivante  :  «  Une  inocu- 
lation directe  peut-elle  produire  le  développement,  au  moins  lo- 
cal, de  la  matière  tuberculeuse  ?  Je  n'ai  à  cet  égard  qu'un  seul 
fait,  et,  quoique  un  fait  unique  prouve  peu  de  chose,  je  crois  de- 
voir le  rapporter  ici.  Il  y  a  environ  vingt  ans,  en  examinant  des 
vertèbres  dans  lesquels  s'étaient  développés  des  tubercules,  un 
coup  de  scie  m'effleura  légèrement  l'index  de  la  main  gauche.  Je 
ne  fis  d'abord  aucune  attention  à  celle  égratlgnuro.  Le  lende- 
main, un  peu  d'éjythème  s'y  manifesta  ;  il  s'y  forma  peu  à  peu, 
presque  sans  douleur,  une  petite  tumeur  obronde  qui,  au  bout  de 
huit  jours,  avait  acquis  la  grosseur  d'un  gros  noyau  de  cerise  et 
paraissait  située  dans  l'épaisseur  de  la  peau.  A  cette  époque,  l'é- 
piderme  se  fendit  sur  la  tumeur,  au  lieu  même  où  avait  passé  la 
scie  et  laissa  apercevoir  un  petit  corps  jaunâtre,  ferme  et  lout-à- 
fait  semblable  à  un  tubercule  jaune  cru.  Je  le  cautérisai  avec  de 
l'hydro-chlorale  d'antimoine  déliquescent  (beurre  d'antimoine).  Je 
n'éprouvai  presque  aucune  douleur  et,  au  bout  de  quelques  mi- 
nutes, lorsque  le  sel  eut  pénétré  la  totalité  de  la  tumeur,  je  la  dé- 
tachai en  entier  par  une  pression  légère.  L'action  du  caustique 
l'avait  ramollie  au  point  de  la  rendre  tout-à-fait  semblable  à  un 
tubercule  ranlolli  et  de  consistance  friable.  La  place  qu'elle  avait 
occupée  formait  une  espèce  de  petit  kyste  dont  les  parois  étaient 
gris  de  perle,  légèrement  demi-transparentes  et  sans  aucune 
rougeur.  Je  les  cautérisai  de  nouveau  :  la  cicatrice  se  fit  promp- 
tement  et  je  n'ai  jamais  senti  aucune  suite  de  cet  accident  ». 

Une  première  atteinte  de  la  maladie  l'avait  obligé,  en  1819, 
après  la  publication  de  son  Traité  de  rAuscultaUon  médicale,  à 
abandonner  Paris.  Il  avait  regagné  sa  chère  Bretagne,  s'y  était 
reposé  pendant  deux  ans,  se  livrant  aux  longues  promenades,  à 
la  chasse,  aux  travaux  manuels,  à  l'élude  de  la  langue  bretonne. 

Sa  santé  rétablie,  il  reprit  sa  vie  active,  se  dépensant  sans 
compter.  Quelques  années  après,  au  mois  d'avril  1826,  ses  forces 
l'abandonnant  à  nouveau  :  il  partit  pour  son  domaine  de  Ploaré  et 
bientôt  se  déroulèrent  chez  lui  toutes  les  phases  de  la  maladie 
qu'il  avait  si  bien  observées  chez  les  autres.  Le  13  août,  sa  femme 
le  vit  retirer,  l'une  après  l'autre,  les  bagues  qu'il  portait  aux 
doigts  et  les  poser  doucement  sur  la  table.  Comme  elle  l'inter- 
rogeait sur  son  geste,  il  lui  répondit  :  «  Il  faudrait  que  bientôt 
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un  aulre  me  rendît  ce  service,  je  ne  veux  pas  qu'il  en  ail  le  cha- 
grin. »  Deux  heures  après,  à  5  heures  de  l'après-midi,  Laënnec 
était  mort,  il  avait  45  ans. 

Une  statue  élevée,  à  Quimper,  sur  la  place  Saint-Carcnlin, 
rappelle  aux  Bretons  le  nom  glorieux  de  leur  compalriole. 

Pour  nous,  je  veux  dire  pour  les  médecins  de  ma  génération, 
point  n'est  besoin  de  stxitue  ;  nous  ne  pouvons  oublier,  en  effet, 
que  nous  "avons  eu  la  grande  joie  de  vivre  en  un  siècle,  dont  Tau- 
rore  a  été  illuminée  par  Laënnec  et  le  couchant  ensoleillé  par 
Pasleur  et  d'avoir  assisté  à  Tune  des  plus  belles  évolutions  de  la 
médecine. 
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Théories  modernes  sur  la  matière,  par  M.  Pozzi-Ebcot.  (S®  vo- 
lume des  Acttialités  Chimiques  et  Biologiques),  Paris,  1908,  1  vo- 
lume in-18,  96  pages,  prix  :  1  fr.  50.  (Jules  Rousset,  éditeur, 
1,  rue  Casimir-Delavigne  et  12,  rue  Monsieur- le-Prince,  Paris.) 

Depuis  une  dizaine  d'années,  les  idées  sur  la  constitution  et  les  , 
propriétés  de  la  matière  se  sont  considérablement  modifiées  dans 
certains  milieux  scientifiques.  Pour  ceux-ci,  l'atome  de  Dalton 
semble  avoir  perdu  son  caractère  d'unité  pondérale,  et  l'Auteur 
ne  le  considère  plus  comme  représentant  la  dernière  subdivision 
de  la  matière.  Il  suppose  à  celle-ci  une  structure  intime  beau- 
coup plus  compliquée  que  celle  admise  jusqu'à  présent,  et  on  as- 
sisterait,  sinon  à  la  destruction  de  la  matière,  comme  il  le  dit, 
du  moins  à  sa  dispersion  consécutive,  à  sa  radio<-activité.  En  ef- 
fet, quand  un  corps  se  volatilise,  les  parcelles  de  matière  qu'il 
perd,  si  minimes  soient-elles,  ne  sont  pas  anéanties,  elles  chan- 
gent simplement  de  forme.  La  confusion  de  la  matière  avec  la 
forme  entraîne  l'Auteur  à  des  conclusions  fausses  :  d'un  trait  de 
plume,  il  supprime  les  grandes  lois  de  la  conservation  de  la  ma- 
tière et  de  l'énergie,  et  ce,  en  vertu  de  la  théorie  des  ions  et  des 
électrons.'  Et  cependant,  que  sont-ils  ces  nouveaux  venus  ?  Ni 
plus  ni  moins  qu'une  manifestation  de  l'énergie  inhérente  à  la 
matière  sous  des  formes  inconnues  avant  la  découverte  de  l'élec- 
tricité. 

Sans  insister  autrement  sur  ce  point,  et  abstraction  faite  de  ce 
qu'il  peut  contenir  de  hasardé  au  point  de  vue  doctrinal,  cet 
ouvrage  est  d'une  lecture  excessivement  intéressante.  Le  con- 
cept de  la  matière,  l'étude  des  ions  et  des  électrons,  des  phénc*- 
mènes  de  radiation  dans  l'éther,  de  la  radio-activité  de  la  ma- 
tière et  de  la'  désintégration  atomique  qui  en  résulte,  de  la 
nature  de  l'électricité,  forment  autant  de  chapitres  documentés 
et  fort  instructifs. 

La  gastrectomie,  histoire  et  méthodes  opératoires,  par  M.  le 
P*"  A.  MoNPROFiT  (d'Angers),  professeur  de  clinique  chirurgi- 
cale à  l'Ecole  de  médecine,  chirurgien  de  l'Hôtel-Dieu,  prési- 
dent du  XIX*  Congrès  français  de  chirurgie,  Paris,  1908,  1  vo- 
lume in-8°,  306  pages,  avec  50  figures  intercalées  dans  le  texte. 
Prix  :  6  fr.  (Jules  Rousset,  éditeur,  1,  rue  Casimir-Delavigne.) 

M.  le  Professeud  A.  Montprcût,  qui  a  déjà  publié  de  très  im- 
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portants  volumes  sur  la  Chirurgie  de  r£stomac  —  et  en  parti- 
culier un  gros  traité  sur  la  Gastro-entérostomie,  et  des  rapports 
sur  la  Chirurgie  de  l'Estomac  biloculaire  et  les  Affections  béni- 
gnes d«  cet  organe,  —  nous  donne  aujourd'hui  un  ouvrage  sur 
l'Ablation  de  l'Estomae,  «ussi  documenté  que  les  précédents. 

On  trouvera  là»  rassembles  et  tnis  en  ordre  et  à  jour,  les  nom- 
breux articles  qu'il  a  déjà  fait  paraître  dans  diverses  revues  sur 
les  différents  points  qui  concernent  cette  intervention,  assez 
récemment  introduite  dans  la  pratique  chirurgicale.  50  figures 
illustrent,  d'ailleurs,  un  texte  très  condensé,  très  clair,  et  à  la 
portée  de  tous  les  praticiens. 

Le  premier  chapitre  traite  des  Généralités  :  Définitions  de 
l'opération,  etc.,  etc.  Dans  le  second,  nous  entrons  dans  le  vif 
du  sujet,  car  on  y  trouvera  un  historique  très  complet  des  faits 
expérimentaux  et  cliniques,  relatifs  à  la  Gastrectomie  chez  les 
animaux  et  chez  l'homme.  Presque  tous  les  cas  intéressants  y 
sont  mentionnés,  et  en  particulier  ceux  qui  ont  trait  à  des 
procédés  spéciaux.  Le  troisième  chapitre  est  réservé  à  des  consi- 
dérations anatomiques  et  physiologiques,  en  rapport  avec  l'abla- 
tion de  l'estomac. 

Puis  vient  l'étude  du  Manuel  opératoire,  d'abord  en  ce  qui 
concerne  toute  intervention  stomacale,  puis  pour  ce  qui  est  relatif 
aux  diverses  techniques  de  Gastrectomie.  La  Pylorectconie,  la 
Gastrectomie  totale,  la  Cardiectomie,  la  Résection  partielle,  sont 
décrites  séparément  et  avec  grand  soin  ;  tous  les  procédés  connus 
sont  énumérés;  et  l'auteur  insiste  tout  particulièrement  sur  ce- 
lui qu*il  emploie  d'ordinaire. 

Les  suites  de  la  Gastrectomie  et  ses  indications  et  contre-indi- 
cations font  l'objet  de  deux  autres  chapitres,  dont  le  second  est 
très  complet,  surtout  en  ce  qui  concerne  les  lésions  bénignes 
de  l'estomac,  point  encoïe  très  peu  connu  même  des  chirurgiens 
de  profession. 

Le  volume  se  termine  par  les  observations  de  Gastrectomies 
exécutées  par  le  Professeur  Montprofit  jusqu'en   1906. 

C'est  donc  là  une  œuvre  absolument  personnelle,  basée  sur 
des  documents  bibliographiques  de  première  main  d'une  part,  et 
d'autre  part  sur  une  grande  expérience  et  une  pratique  très 
étendue  de  la  chirurgie  stomacale.  C'est  dire  qu'elle  doit  entrer 
désormais  dans  toute  bibliothèque  chirurgicale,  comme  pour  les 
autres  œuvres,  bien  connues  et  rappelées  plus  haut,  du  professeur 
Montprofit. 


Une  nouvelle  Revue.  —  Nous  sommes  heureux  de  souhaiter  la 
bienvenue  aux  Archives  des  mttladies  du  cœur,  des  vaisseaux  et 
du  sang,  publiée  sous  la  direction  du  D'  H.  Vaquez,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  médecin  de  l'hôpital 
Saint-Antoine.  Les  rédacteurs  en  chef  sont  :  MM.  les  D"  Ch. 
Laury,  assistant  do  consultation  à  l'hôpital  Saint-Antoine  et 
Ch.  AuBERTiN,  chef  de  '  laboratoire  de  l'hôpital  Saint- Antoine. 
M.  le  D'  Jean  Heitz  est  secrétaire  de  la  rédaction.  Le  premier 
numéro  paraîtra  le  P'  janvier  1908.  {Archives  des  maladies  du 
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cœur  y  des  vaisseaux  et  du  sang,  publiées  sous  la  direction  du 
D'  Vaquez.  Un  an,  pour  la  France,  15  francs  ;  pour  l'étranger, 
17  francs.  J.-B.  Baillière  et  fils  éditeurs,  19  rue  Hautefeuille, 
Paris,  VI«). 


Progrès  scientifique  et  santé  psychique.  W.  Helpach,  docteur  en 
médecine  et  philosophie,  agrégé  de  philosophie^  (Brochure  de 
30  pages,  Marhold,  éditeur,  à  H>ille,  1907.) 

Ij'auteur,  médecin  et  philosophe,  chargé  d*un  cours  de  psycho- 
logie à  TEcole  polytechnique  de  KaÛrlsruhe  a  pri»  pour  thknes  de 
ses  conférences  des  sujets  qui  se  rattachent  plus  ou  moins  diree- 
tement  aux  questions  scientifiques  et  techniques.  La  tâche  était 
difficile  à  bien  remplir  ;  il  s'en  est  acquitté  avec  talent.  Nous 
n'en  voulons  pour  preuve  que  la  conférence  dont  nous  donnons 
l'analyse  succincte. 

Comment  le  progrès  scientifique  (technique  est  le  mot  plus 
exact)  a-t-il  agi  sur  la  santé  morale  de  l'homme  ? 

Le  nombre  d'aliénés,  de  malades  d'esprit,  a  augmenté  et  aug- 
mente tous  les  jours  d'une  façon  inquiétante  et  absolue.  Les  pro- 
fanes attribuent  volontiers  cette  croissance  à  la  vie  à  la  vapeur 
des  grandes  villes,  au  striujgle.  for  life.  Evidemment,  cette  ac- 
tion peut  entrer  en  ligne  de  compte,  mais  seulement  après  une 
accumulation  de  trois  ou  quatre  générations  successives.  Or,  une 
génération,  à  peine,  a  passé  depuis  l'ère  des  grands  progrès 
techniques  et  la  croissance  du  nombre  des  affections  mentales 
remonte  plus  loin.  La  syphilis,  l'alcool,  l'allaitement  artificiel, 
voilà  les  vrais  coupables. 

McAs,  pour  ne  parler  que  des  <c  maladies  nerveuses  »,  suivant 
l'euphémisme  des  profanes,  nous  voyons  que  leur  nombre  aussi 
a  augmenté  :  nervosisme,  neurasthénie,  surmenage,  faiblesse 
nerveuse,  névroses  professionnelles,  hy  s  té  ro- neurasthénie,  hys- 
térie, hypocondrie,   affectent  plus  ou  moins  nos  contemporains. 

Or^  la  machine  (symbole  du  progrès  technique)  en  est  coupable 
pour  une  bonne  part.  Le  commerçant  est  entraîné  dans  un  cycle 
fantastique  et  infernal  ;  il  veut  agir  et  gagner  vite  ;  iJ  ne  fait 
plus  comme  le  vieux  Fugger,  il  ne  quitte  point  ses  soucis  d'ar- 
gent avec  sa  chemise.  On  voit  la  part  indirecte  du  progrès,  à 
cette  surexcitation  nerveuse. 

L'ouvrier  des  fabriques,  victime  du  bruit  des  machines,  obligé 
de  les  surveiller,  soumis  aussi  à  d'autres  facteurs  nuisibles, 
n'échappe  point  à  la  fatigue,  au  surmenage  et  à  l'occasion  d'un 
accident,  verra  se  développer  chez  lui  des  phénomènes  d'hystérie. 

L'auteur  étudie  à  ce  sujet  et  en  détail  V hystérie  de  rente  et 
soulève  une  intéressante  question®:  A  égalité  de  nombre  d'acci- 
dents, les  cas  d'hystéro-traumatismes  sont-ils  plus  fréquents  chez 
les  ouvriers  esclaves  des  machines  que  chez  ceux  libres,  ayant 
une  initiative  et,  partant,  ayant  plus  de  joie  à  leur  travail  ? 

L'auteur  étudie  en  détail  l'état  mental  des  cer\'eaux  entrepre- 
nants, des  inventeurs,  et  il  conclut  que  le  talent  d'inventeur  se 
paie  par  de  l'anomalie  mentale,  et  que  sauvent  ce  ne  sont  pas 


^  S4  —  ARCHIVES  GENERALES  DE  MEDECINE^ 

.  ^  .. 

dea  cerveaux  bien  équilibrés  auxquels  une  découverte,  une  inven- 
tion,  une  entreprise  géniale  ont  réussi. 

Mais  le  progrès  technique  n'a-t-il  pas  son  bon  6ôté  pour  la 
santé  mentale  ?  Si,  d'une  part,  la  division  du  travail,  l'asservis- 
sement à  la  machine,  abrutissent  l'ouvrier,  ces  mêmes  machines, 
sous  forme  de  wagons  électriques,  de  tramways,  remmènent 
loin  de  son  usine,  en  plein  air. 

Le  «  bourgeois  »  aussi  bénéficiera  des  proQ^rès  :  les  chemins 
de  fer,  les  automobiles  lui  feront  connaître  l'air  pur  des  champs  ; 
le  bruit  des  cités  diminuera  grâce  aux  voies  aériennes  et  souter- 
raines. 

C'est  donc  aux  ingénieurs,  premiers  coupables,  qu'en  fin  de 
compte,  nous  devrons  notre  santé  ^  mentale  ;  ce  seront  nos  meil- 
leurs alliés  dans  la  lutte  contre  les  affections  du  système  nerveux. 
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MALADIES   OU    COEUR    ET   GROSSESSE 


LA  REVISION  DE  LA  LOI  DE  PETER  (1). 

Par  Léon  Pouliot, 
Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 


En  1809,  le  Professeur  Péter  eut  Toccasion  d'observer  une 
femme  enceinte,  qui,  au  cinquième  mois  de  sa  grossesse,  faillit 
succomber  à  une  crise  de  catarrhe  suffocant  ;  nous  dirions  au- 
jourd'hui d'œdème  aigu  du  poumon. 

Quelques  mois  plus  lard  une  crise  analogue,  mortelle,  celle- 
ci  emportait  en  quelques  heures  une  malheureuse  jeune  femime; 
L'une  et  Tautre  de  ses  clientes  étaient  atteintes  de  lésions  car- 
diaques. L'une  et  l'autre  avaient  été  terrassées  quasi  subite- 
ment au  milieu  de  leur  grossesse.  Terrifié  à  jusle  litre  par  la 
brusquerie  et  l'extrême  gravité  de  ces  dramatiques  attaques,  le 
grand  clinicien  se  consacra  à  leur  étude.  Deux  ans  plus  tard 
dans  un  mémoire  resté  célèbre,  il  les  baptisait  du  nom  désor- 
mais classique  d'accidents  gravido-cardiaques  ;  puis,  '  il  résu- 
mait leur  prophylaxie  dans  la  formule  dont  il  prétendait  lier 
la  vie  des  cardiaques  :  fille  pas  de  mariage,  femme  pas  d'en- 
fants, mère  pas  d'allaitement. 

Telle  est  la  loi,  l'arrêt,  devrait-on  dire,  de  Peter. 

Cette  condamnation  est-elle  sans  appel  ;  n'y  a-t-il  pas  quelque 
{ait  nouveau  qui  en  autorise  la  revision  ?  Vous  êtes  à  coup  sûr 
de  cet  avis,  par  avance,  et  cette  revision  nous  Talions  faire 
ensemble.  Laissez-moi,  cependant,  vous  raconter  d'abord  deux 
faits  qui,  à  défaut  d'autre  mérite,  ont  celui  d'avoir  été  observés 
de  bien  près  par  moi-môme. 

Le  premier  se  passe  dans  mon  entourage  immédiat,  presque 

,(1)  Conférence  donnée,  dans  le  service  du  Professeur  agrégé  Lau- 
noîs,  à  fhopital  Lariboisière,  le  16  janvier  1908. 
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dans  ma  famille.  Une  jeune  femme  atteinte  d'un  rétrécissement 
mitral  congénital  extrêmement  léger  contracte  peu  de  mois 
^P^Mp  ^oji^aciage  uaer  grippe  en  appaseo^e*  bénigne ^  Contra- 
lescènte,  elle  est,  aiiVjnoment"  de  sortir,  frappée  d*'urie  hémiplé- 
gie gauche  qui  la  laisse  à  <temi  infirme.  Une  accentuation  très 
notable  des  signes  d'auscultation  constatés  au  même  moment 
ne  laisse  aucun  doute  sur  la  filière  des  événements  :  grippe, 
poussée  légère  d*endocardit^_subaiifiuë,  embolie  de  la  sylvienne 
droite.  Prévenu  dès  lors  des  dangers  probables  d'une  gros- 
sesse, le  mari  cirut  pouvoiv  passer  outre  et  deux  ans  après,  en- 
viron, sa  jeune  femme  devint  enceinte.  Dès  le  troisième  mois, 
elle  souffrit  de  troubles  circutetoires  assez  intenses.  A 
partir  du  cinquième,  la  dyspnée  devint  permanente  en  même 
temps  que  le  foie  se  tuméfiait  et  que  les  malléoles  se  gonflaient 
d'un  léger  œdème.  Les  deux  derniers  mois  se  passèrent  dans 
une  lutte  décevante  contre  l'asystolie  qui  devenait  plus  mena- 
çante à  chaque  rechixte.  Eiifin,  quinze  jours  avant  son  terme, 
la  grossesse  se  t^mina  par  l'expulsion  d'un  enfant  malingre 
mais  vivant.  U  était,  hélas^  trop  tard  pour  que  le  cœur  soulagé 
reprît  sa  tonicité.  L'asystolie  revint  ài  la  charge  plus  intense 
que  jamais,  et  la  pauvre  petite  malade  succomba  peu  d^  jours 
après  sa  délivrance. 

Malgré  le  pénible  souvenir  que  j'avais  gardé  de  cette  lamen- 
table histoire,  je  crus  pouvoir  déroger  au  protocole  de  Péter, 
dans  le  deuxième  cas  que  je  vais  vous  exposer.  C'était,  cette 
fois,,  un  die  mes  bons  amis,  installé  cofnme  médecin  dans  une 
petite  ville  voisine,  qui  venait  me  mettre  au  courant  de  ses  cha^ 
gr ins  et  de  ses  angoisses. 

Marié  depuis  douze  ans  il  avait  vu  sa  femme  faire  successi- 
vement deux  fausses  cooiches  ;  une  troisième  grossesse,  sur- 
veillée avec  les  soins  minutieux  que  vous  devinez,  leur  avait 
donné  un  fils,  bel  enfant  qui  avait  sans  encombre  atteint  sa 
huitième  année,  lorsqu'une  broncho*ipneumonie  le  leur  avait  en- 
levé. El,  terrassé  par  ce  coup  du  sort,  notre  malheureux  con- 
frère ne  se  croyait  même  pas  permis  de  réaliser  par  une  nou- 
velle grossesse  le  vœu  le  plus  cher  de  sa  fenmie  et  le  sien. 
Mme  D...  était,  me  dit-il,  atteinte  d'mie  insuffisance  mitrale. 
.  J'appris  bien  vile  que  cette  lésion  était  parfaitement  compensée 
jamais,  même  pendant  les  grossesses,  la  dyspnée  n'avait  été 
vraiment  pénible  ;:  le  myocarde  ne  donnait  aucun  signe  de  dé- 
faillance, la  pression  artérielle  était  normale  et  les  fonctions 
du  cœur  s'accomplissaient  très  correclement.  Avant  de  con- 
clure j'envoyai  Mme  D...  faire  à  Royat  une  cure  dé  bains  carbo- 
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gazeux,  à  la  suite  de  laquelle  mon  cxeelleul  ami  \^.  Jf  Heilz, 
docomenté  par  une  minutieuse  oUservàiion  journalière^  con- 
firma la  boftnc  opinion  que  j*avais  de  ce  myocara^.  Dès  lors, 
entièrement  rassuré,,  j'engageai  notre  confrère  à  ne  plus  redou- 
ter une  grossesse  qui  pouvait  sans  aucun  danger  atténuer  le 
deuil  et  la  tristesse  de  son  foyer. 

Il  fit  sans  doute  le  nécessaire  car,  peu  de  temps  après,  j'ap- 
prenais que  sa  femme  était  enceinte  et  bi«îii  portante.  J'eus 
souvent  Toccàsion  de  l'examiner  :  jamais  son  cœur  ne  me  donna 
kl  moindre  inquiétude.  Même  pendant  les  derniei-s  mois  il  n'y 
eut  pas  d*autres  troubles  fonctionnels  qu'une  légère  dyspnée 
d'effort.  Quant  à  l'accouchement  il  se  passa  le  plus  facilement 
du  monde.  Jugez-en  d'ailleurs  par  cette  lettre  que.  je  reçus  le 
lendemain  : 

Mon  cher  ami, 

L'événement  tant  attendu  8*est  enûn  produit  cett^  auit.  Ma 
femme  est  accouchée  à  2  heures  1/2  du  matin,  et  raoçouchemei^t 
s'est  passé  aussi  heureusement  qu'on  aurait  pu  le  souhaiter.  A  mi- 
aiuit^  je  dormais  tranquillement,  tout  en  sachant  que  l'alerte 
était  proche.  Le  temps  de  me  lever,  de  donner  une  injection  et  un 
lavement  et  de  réveiller  les  domestiques,  Tenfant  arrivait,  'un 
quart  d'heure  après   la  rupture  dé  1»  poche  des  eaux. 

C'est  vous  dire  que  les  douleui^  d'expulsion  ont  été  réduites 
à  leur  minimum.  Yu  la  rapidité  du  travail,  je  n'ai  pas  eu  la 
moindre  inquiétude  du  côté  du  cœur.  J'oubliais  de  vous  dire  que 

la  petite  fille  pèse  3  kil.  500 Mon  cher  ami^  je  tiens  à  vous 

redire  combien  ma  femme  et  moi  nous  vous  sommes  reconnais- 
sants pour  les  bons  conseils  que  vous  nous  avez  donnés.  C*e9i  bien 
grâce  à  vous  qu'un  peu  de  bonheur  pourra  reparaître  dans  no- 
tre maison.  Aussi,  croyez^moi  bien  votre  tout  dévoué  et  reconnais- 
sant ami. 

D... 

Une  telle  lettre,  Messieurs,  constitue  une  des  plus  vives  sa- 
tisfactions que  Ton  puisse  éprouver  dans  la  pratique  médicale. 
Voudrez-vous  vous  priver  du  plaisir  d'en  recevoir  de  sem- 
blables ?  Voudrez-v6us  refuser  à  de  malheureuses  femmes  la 
joie  légitime  d'être  mères  dans  la  crainte,  souvent  chimérique, 
de  les  exposer  à  des  accidents  gravido-cardiaques  ?  \on.  Mes- 
sieurs, vous  vous  direz  que  s'il  est  des  cas,  comme  celui  de  ma 
première  malade,  où  les  lésions  du  cœur  sont  incompatibles 
avec  la  grossesse,  il  en  est  d'autres  où  cotte  incompatibilité 
n'existe  plus,  et  vous  ne  consentirez  point  à  vous  soumettre  à 
l'absolutisme  draconien  de  la  loi  de  Péter. 

L'erreur  fut  certes  excusable  au  temps  de  ce  dernier  et  de 
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SCS  continuateurs  immédiats.  La  question  était  toute  nouvelle  ; 
on  n'avait  sur  les  accidents  qui  compliquent  les  maladies  du 
cœur  au  cours  de  la  grossesse  que  l'impression  terrifiante  qui 
se  dégageait  des  premières  observations  publiées,  et  les  statis- 
tiques  qui  datent  de  cette  époque  sont  bien  faites  pour  inspirer 
les  plus  grandes  craintes.  Celles  de  Berthiot,  de  Casanova,  de 
von  Leyden  donnent  une  mortalité  de  55  0/0  ;  celles  de  Mac- 
donald  arrive  à  60  0/0  ;  celle  enfin  de  Berry  Hort  monte  à 
l'effrayante  proportion  de  87,5  0/0.  Cette  exagération  même 
doit  nous  donner  à  réfléchir,  car  nous  connaissons  tous  des 
femmes  indiscutablement  cardiaques,  qui  ont  mené  à  bonne  fin 
une  ou  plusieurs  grossesses  sans  en  être  autrement  incommo- 
dées ;  et,  persuadés  qu'on  a  voulu  demander  aux  statistiques 
plus  qu'elles  ne  pouvaient  donner  vous  commencez  à  entrevoir 
l'erreur. 

Pour  vous  la  rendre  plus  évidente,  je  vais  risquer  une  com- 
paraison. Lorsqu'un  couvreur  tombe  d'un  cinquième  étage,  les 
conséquences  de  sa  chute  sont  ordinairement  très  graves,  pres- 
que toujours  mortelles. Sommes-nous  en  droit  d'en  conclure  que 
la  profession  de  couvreur  comporte  une  mortalité  très  élevée  ? 
Evidemment  non  ;  avant  de  nous  permettre  cette  affirmation 
nous  devons  chercher  à  savoir  dans  quelle  proportion  ces  ou- 
vriers se  précipitent  du  haut  d'un  toit,  et  peut-être  arriverons- 
nous  à  cette  conclusion  ((ue  bon  an,  mal  an,  on  ne  meurt  pas 
plus  souvent  de  mort  violente  dans  cette  corporation  que  dans 
bien  d'autres  plus  sédentaires. 

Il  en  est  de  même  des  cardiopathies  de  la  femme  enceinte.  Il 
ne  suffisait  pas  de  proclamer,  chiffres  en  main,  l'extrême  gra- 
vité des  accidents  gravido-cardiaques  ;  il  fallait  en  outre  éta- 
blir dans  quelle  proportion,  on  observe  ceux-ci.  Bien  peu  d'au- 
teurs ont  eu  l'idée  de  faire  ce  travail  ;  il  consiste  à  examiner 
systématiquement  le  cœur  de  toutes  les  femmes  venant  accou- 
cher dans  une  maternité  et  à  relever  le  nombre  des  accidents 
gravido-cardiaques  observés  pendant  la  même  période.  Vinay. 
Démelin,  Fellner  ont  publié  des  statistiques  de  ce  genre  ;  j'ai 
pur  en  publier  une  qiiatrième  à  l'aide  des  documents  mis  à  ma 
disposition  ijxir  le  1)*"  Champctier  de  Ribes.  Comme  les  trois 
auteurs  précités  j'ai  constaté  qu'un  très  grand  nombre  de  car- 
diaques auttienticjues  passaient  dans  les  services  d'accouche- 
ment sans  attirer  autrement  l'attention.  Le  chiffre  de  morbidité 
que  j'ai  relevé  chez  les  cardiaques  enceintes  est  de  8.62  0/0  ;  il 
diffère  très  peu  de  ceux  de  Vinay,  Démelin  et  Fellner  qui  oscil- 
lent entre  8  et  10  0^0.  Retenez  donc  ceci,  Messieurs  :  sur  cent 
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cardiaques,  8  ou  10  au  plus  souflrent  pendant  la  grossesse 
d'accidents  dignes  d'être  notés.  Peut-on  raisonnablement  inter- 
dire aux  90  autres  de  devenir  enceintes  ?  Lx>  pourrait-on,  même 
en  se  retranchant  derrière  le  pronostic  si  sévère  des  accidents 
gravido-cardiaques  ?  Non,  Messieurs,  et  vous  tenez-  déjà  pour 
certain  que  la  loi  de  Péter  est  beaucoup  trop  absolue  dans  ses 
prohibitions.  Le  premier  souci  que  vous  devez  avoir  sera  donc 
d'établir  parmi  les  cardiaques  la  distinction  nécessaire  entre 
celles  qui  peuvent  et  celles  qui  ne  peuvent  point  supporter 
une  grossesse.  Ces  distinctions,  vous  ne  pourrez  les  fair^ 
qu'autant  que  vous  connaîtrez'  au  moires  superficiellement  la 
nature  des  accidents  qui  les  menacent.  Je  vais  essayer  de  vous 
en  donner  une  rapide  description  clinique. 

Tout  d'abord,  éliminons  de  notre  énumération  toutes  les 
complications  qui  ne  reconnaissent  pas  pour  cause  un  trouble 
de  l'hydraulique  circulatoire.  On  ne  peut  logiquement  faire 
rentrer  dans  les  accidents*  gravido-cardiaques  des  faits  tels  que 
les  embolies,  les  hémorrhagies  cérébrales,  etc.  Ces  phénomènes 
ne  surviennent  ni  plus  ni  moins  souvent  pendant  la  grossesse 
qu'en  dehors  de  cet  état.  Les  accidents  gravido-cardiaques  vrais, 
au  contraire  des  précédents,  sont  liés  d'une  manière  évidente 
au  surmenage  fonctionnel  du  cœur  chez. la  femme  enceinte  et 
ils  se  classent  dans  deux  catégories  distinctes  :  les  manifesta- 
lions  de  l'insuffisance  cardiaque  simple  et  l'oedème  aigu  du 
poumon. 

Le  cœur  est  insuffisant  sitôt  que  ses  lésions  ne  sont  plus 
exactement  compensées  et  cette  décompensation  se  manifeste 
par  de  *la  dyspnée  d'effort,  inlense  surtout  à  partir  du  demi- 
terme,  époque  à  laquelle  elle  devient  souvent  continue.  Elle 
s'accompagne  alors  d'angoisse,  d'oppression  ;  le  sommeil  est 
troublé  par  des  crises  fréquentes  d'orthopnée  nocturne,  parfois 
par  des  accès  d'asthme  cardiaque. 

Mais  ce  qui  caractérise  l'insuffisance  cardiaque  des  femmes 
enceintes,  c'est  qu'elle  marche  vite  ;  comme  je  l'ai  écrit  ailleurs, 
elle  brûle  les  élapes.  Elle  en  arrive  vite  à  rh\iposyslolie,  à  l'asys- 
tolie  partielle,  qui  est  presque  toujours  de  l'asystolie  pulmo- 
naire, et  bientôt  c'est  la  crise  de  grande  asyslolie  dans  toute 
son  intensité.  Les  éléments  du  syndrome  asystolique  normal 
sont  en  général  peu  modifiés  par  la  grossesse.  C'est  la  même 
dyspnée,  violente  et  continue,  l'oligurie  avec,  souvent,  un  peu 
d'albumine  dans  les  urines,  la  stase  des  veines  du  cou  en  gé- 
néral très  marquée,  et  l'œdème  qui,  s'il  est  abondant  à  la  vulve, 
peut  devenir  une  cause  de  dystocie. 
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Je  vous  ai  déjà  dit  un  moi  de  la  fréquence  des  localisations 
pulmonaires  ;  vous  prévoyez  donc  qite  l'encombrement  dès 
bases  doit  être  considérable,  et,  si  vous  v^lms  souvenez  de  l'in- 
fluence congestionnante  de  la  grossesse  vous  comprendrez  que 
les  hémoptysies  soient  ^particulièrement  abondantes  et  rebelles. 
Il  arrive  parfois  qu'elles  constituent  le  symptôme  dominant. 

Il  existe  une  autre  forme  d'asysiolie,  spéciale,  celle-là  à  la 
j^ëriode  puerpérale  ;  elle  fee  montre  surtout  après  Taccouche- 
ment.  Péniblement  la  malade  a  pu  résister  sans  accidents  grives 
aux  fatigues  de  la  grossesse,  aux  efforts  du  tra\'ail  ;  brusque- 
ment, entr«  le  troisième  jour  et  la  troisième  semaine  qui  sui- 
vent les  touches,  son  cœur  épuisé  cède.  Malgré  cette  défail- 
lance subite  la  réaction  symptomatique  est  presque  nulle.  Tous 
les  éléments  du  syndrome  asystolique  se  sont  fondus,  il  n'y 
a  plus  qu'une  déchéance  totale  de  Torganisme,  qu'une  asphyxie 
progressive  rapidement  mortelle,  C^tlè  forme,  entrevu*  par 
quelques  auteurs  n'avait  guère  été  isolée  avant  moi  :  j'ai  pro- 
posé pour  elle  le  nom  de  cachexie  gracido-cardiaque.  On  la 
rencontre  d'ordinaire  chez  de  grandes  multipares  âgées  ou  chez 
des  femmes  affaiblies  par  quelque  tare  organique. 

Telles  sont  les  différentes  modalités,  que,  chez  la  femme  en- 
ceinte, peut  revêtir  Tasystolie,  aboutissant  et  type  des  acci- 
dents d'insuffisance  cardiaque.  De  l'examen  minutieux  de 
555  observations  je  suis  arrivé  à  conclure  qu'elle  comportait 
une  mortalité  de  46  0/0. 

Passons  maintenant  à  l'œdème  pulmonaire.  Il  n'y  a  pas 
bien  longtemps  qu'on  le  décrit,  comme  je  le  fais,  sous  une  ru- 
brique spéciale.  Ce  n'est  qu'en  1800  que  Viiiay  esquissa  pour 
la  première  fois  cette  distinction.  Je  ne  crois  pas  que  per- 
sonne en  ai  vu  toute  l'importance  ni  y  ait  insisté  comme  nous 
le  ferons  ensemble  tout  à  Theure.  La  crise  est  de  tous  points 
semblable  à  ce  qu'elle  est  en  dehors  de  la  grossesse.  La  suffo- 
cation subite,  l'angoisse,  la  soif  d'air,  la  polypnée,  la  cyanose 
du  visage  ruisselant  de  sueur  en  caractérisent  la  première  pé- 
riode ;  puis  survient  une  toux  brève,  quinteuse,  bientôt  sui- 
vie  d'expectoration  albumineusc.  De  même  que  dans  l'asystolie, 
on  retrouve  ici  riufhience  congestionnante  de  la  grossesse  : 
l'expectoration  est  souvent  beaucoup  plus  teintée  de  sang 
qu'elle  ne  le  serait  en  dehors  do  la  période  puerpérale,  aussi 
a-t-on  pu  parfois  confondre  les  formes  un  peu  frustes  avec  une 
apoplexie  pulmonaire.  Im  crise  se  termine  en  général  quand 
l'expectoration  se  tarit,  mais  trop  souvent  la  mort  survient 
avant  que  la  malade  ait  pu  vider  son  arbre  brondiiquc;  par* 
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fois  elle  succombe  tardivràieiift  à  l'éptiisemeni  où  même  à  une 
asystolie  secoadaire.  Otaos  f^ndemble  la  mavialité  par  œdèiM 
puisDonûire  atteint  le  -chiffre  énorme  de.  68  <0/0.  ^^ 

^A«ysloIie  -el  œdèm^  ptilmonaîrc  atgu  p^euvenl  survenir  à 
toutes  les  phases  de  là  puerpéralité  ;  Tune  et  l'autre  ont  cepen- 
dant leurs  époques  de  prédilection.  ^         ^ 

11  est  rare  que  les  manifestations  sérieuses  de  Tinsuffisance 
cardiaque  aipparaissent  avant  le  milieu  de  la  grossesse,  niais 
c'est  souvent  à  ce  passage  critique  de  la  mi-terme  qu'apparais- 
sent les  premières  crises  d'asystolie,  qui,  si  le  traitement  n'in- 
tervient pas  d'une  manière  efficace  vont  en  s'aggravant  jusqu'à 
Faccouchement,  à  moins  que  la  mort  ne  survienne  en  cours  de 
route.  L'asystolie  peut  apparaître  subitement  pour  la  première 
fois  pendant  le  travail,  mais  elle  revêt  alors  le  type  clinique  dû 
cœur  forcé,  et  c'est  là  un  phénomène  rare  ;  enfin  je  n'ai  pas  à 
revenir  sur  l'asystolie  tardive  à  type  cachectique  du  post-par- 
lum. 

L'œdème  pulmonaire  aigu  survient  en  général  tard  au  cours 
des  deux  derniers  mois,  plus  souvent  encore  pendant  le  trar 
vail,  et  surtout,  immédiatement  après  la  délivrance,  parfois 
plusieurs  jours  après  raccoucliement* 

Il  est  difficile  de  dire  à  quelle  lésion  orificielle  correspond 
cbaque  variété  d'accidents»  Ce  qui  est  certain  c'est  que  les  lé^ 
sions  aortiques,  qui,  d'après  Hucbard,  jouent  un  rôle  prédomi- 
nant dans  la  pathologie  de  l'œdème  pulmonaire,  ne  justifieiott 
point  cette  manière  de  voir  chez  la  .femme  enceinte.  C'est  plu- 
tôt le  rétrécissement  mitral^  quand  il  est  très  serré,  qui  prédis^ 
.   pose  le  plus  à  la  suffusion  séreuse  du  poumon. 

Mais  le  facteur  le  plus  important  dans  l'étiologie  de,  cet  acci^ 
dent,  c'est  la  coexistence  avec  la  lésion  cardiaque  d'une  défor^ 
mation  thoracique  ou  d'nne  affection  pulmonaire  entravant  le 
libre  jem  de  la  petite  circulation,  ou  surtout  d'une  néphrite 
chronique.  Or,  chee  la  cardiopathie  enceinte  les  lésions  du  reian 
peuvent  relever  de  trois  sortes  de  causes. 

Parfois  indépendantes  et  de  la  gravidité  et  de  la  cardiopathie, 
cïïes  sont  le  plus  sooïvent  liées  soit  à  la  toxhémie  de  la  gros^ 
scsse,  soit  à  to  stase  veineuse,  affectant  dans  ce  dernier  cas  les 
caradères  du  rein  cardiaque. 

Les  crises  asystoliques  ont  une  étiologie  moins  complexe, 
mais  pas  plus  que  les  attaques  d'œdème  pulmonaire  elles  ne 
surviennent  indistinctement  chez  toutes  les  cardiaques.  Che^: 
oelles^ci,  pendant  la  gix)sses&c  comme  à  l'état  normal  la  lésion 
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orificielle  n'csl.  rien,  la  résistance  du  myocarde  est  tout.  Une 
^Itération  valvulaire,  si  prononcée  qu'elle  soit,  n'entraîne  à 
sa  suite  des  accidents  gravido-cardiaquesque  si  le  myocarde 
ne  tient  pas  en  réserve  une  quantité  d'énergie  capable  de  com- 
penser à  la  fois  l'excès  de, travail  dû  à  la  lésion  et  celui  qui 
résulte  de  la  grossesse. 

Munis  de  ces  divers  renseignements  nous  allons  pouvoir  sé- 
parer les  cardiaques  auxquelles  on  peut  permettre  une  grossesse 
de  celles  qui  ne  peuvent  bénéflcier  de  la  môme  tolérance.  Il 
va  sans  dire  qu'il  n'existe  point  de  règle  générale  et  que  chaque 
femme  doit  être  examinée  avec  soin.  Ainsi  que  je  vous  l'ait  fait 
^  prévoir,  cette  enquête  doit  porter  avant  tout  sur  la  résistance 
du  myocarde  et  sur  l'état  des  divers  organes,  poumon  et  rein 
en  particulier. 

Une  attaque  môme  légère  d'asyslolic,  surtout  si  elle  s'est  pro- 
duite en  dehors,  de  la  grossesse,  des  troubles  circulatoires  un 
peu  marqués,  comme  l'œdème  persistant  des  membres  infé- 
rieurs, suffisent  pour  qu'on  conseille  à  tuie  femme  de  ne  point 
devenir  enceinte.  Les  écarts  de  pression  artérielle,  l'hypoten- 
sion habituelle  au-dessous  de  12  à  13  cm  de  Hg  (au  sphygmoma- 
nomètre  de  Potain)  l'hypertension  au-dessous  de  18  cm.  jus- 
tifient le  même  conseil.  Les  lésions  pulmonaires,  les  malfor- 
mations thoraciques,  les  altérations  des  reins  seront  d'autant 
plus  soigneusement  recherchées  qu'elles-  prédisposent  au  plus 
redoutable  des  accidents  gravido-cardiaques,  à  cet  œdème  pul- 
monaire dont  je  yous  ai  tout  à  l'heure  indiqué  l'effroyable  gra- 
vité. L'albuminurie  la  plus  légère,  suffit,  à  mon  sens,  pour 
qu'on  interdise  absolument  le  mariage.  Enfin  même  bien  com- 
pensées et  non  compliquées,  certaines  lésions  comportent  la 
même  ligne  de  conduite  :  tels  sont  les  rétrécissement^  très  ser- 
rés des  orifices  mitral  et  aortique,  la  myocardite,  la  surcharge 
graisseuse,  enfin  la  symphyse  cardiaque. 

Cette  liste  est  certes  déjà  longue,  néanmoins  elle  est  bien  loin 
d'englober  toutes  les  cardiaques.  La  grande  majorité  de  celles- 
ci,  sévèrement  examinée,  passera  au  travers  des  multiples 
prohibitions  et  poairra  être  autorisée  à  se  marier,  à  tenter  une 
grossesse.  Il  serait  tout  à  fait  exceptionnel  qu'après  une  telle 
sélection  vous  ayez  à  observer  des.  accidents  gravido-cardia- 
ques. Vous  les  verrez  plutôt  chez  les  femmes  qui,  ayant  enfreint 
vos  prescriptions  ou  ne  les  ayant  pas  sollicitées,  auront  imposé 
les  fatigues  de  la  grossesse  et  du  travail  à  un  cœur  incapable 
de  les  supporter. 

Ces .  accidents,    comment   les    traiterez-vous  ?    Bien    que  la 
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question  soit  un  peu  en  dehors  de  notre  sujet,  vous  me  permet- 
trez d'y  répondre  au  moins  partiellement.  Partiellement  parce 
que  je  vous  ferai  grâce  du  traitement  médical  des  accidents 
asystoliques,  qui  diffère  bien  peu  de  ce  qu'il  serait  chez  la 
femme  non  gravide. 

Je  n'insisterai  que  sur  la  nécessité  qui  s'impose  fréquemment 
de  pratiquer  la  saignée.  N'oubliez  pas,  en  effet,  que  la  femme 
enceinte  est  en  état  d'hydrémie,  n'oubliez  pas  non  plus  que.  les 
cardiotoniques  les  plus  sûrs,  la  digitale  par  exemple,  n'agis- 
sent qu'autant  que  la  circulation  a  été  déchargée  de  sou  trop- 
plein,  et  vous  comprendrez  toute  la  valeur  d'une  saignée  lar- 
gement déplétive.  Celle-ci  est  d'autant  plus  indiquée  qu'on  est 
plus  pressé  d'obtenir  un  résultat  thérapeulique,  l'asystolie  gra- 
vido-cardiaque  marchant,  je  vous  l'ai  déjà  dit,  à  très  grands 
pas.  De  même  vous  emploierez  les  médicaments  les  plus  éner- 
giques, et  les  plus  rapides  :  la  digitaline  cristallisée,  ou  même, 
pour  aller  plus  vite  encore,  les  injections  sous-cutanées  de  di- 
galène. 

Si  la  saignée  est  utile  contre  l'asystolie,  on  peut  dire  qu'elle 
est  indispensable  dans  les  crises  d'œdème  pulmonaire  aiguë  ; 
elle  cause  parfois  de  véritables  résurrections.  Mais,  Messieurs, 
à  côté  d«  ce  traitement  médical,  il  existe  un  traitement  obsté- 
trical qui  comporte  deux  modes  d'intervention  :  l'accélération 
du  travail  et  l'interruption  de  la  grossesse. 

L'accélération  du  travail  est  on  ne  peut  plus  logique;  vous 
savez  que  c'est  surtout  pendant  l'accouchement  que  la  cardia- 
que court  de  sérieux  dangers  ;  il  est  tout  naturel  d'en  abréger 
les  contractions  et  surtout  les  efforts.  Aussi,  pour  peu  que  le 
myocarde  ait  l'air  de  faiblir  faudra-t-il  hâter  la  dilatation  à 
l'aide  des  doigts,  d'un  ballon  ou  du  dilatateur  de  Bossi  ;  sitôt 
la  dilatation  complète  ou  suffisante  on  extraira  l'enfant  à  l'aide 
du  forceps. 

L'interruption  de  la  grossesse  suivant  l'époque  à  laquelle  on 
la  pratique  est  un  avortemcnt  ou  un  accouchement  prématuré. 

L'avortement  prophylactique,  c'csl-à-dire  provoqué  chez  une 
cardiaque  avant  qu'elle  n'ait  présenté  d'accidents,  est  difficile  à 
justifier  au  point  de  vue  social.  On  ne  pourrait  l'admettre  que 
chez  une  femme  dont  la  cardiopathie,  grave  par  elle-même, serait 
en  outre  compliquée  de  scoliose,  de  tuberculose  pulmonaire  ou 
surtout  d'albuminurie. 

L'avortement  curatif,  c'est-à-dire  pratiqué  pour  arrêter  dos 
accidents  en  évolution,  est  justifié  sitôt  que  la  vie  de  la  femme 
est  en  danger  :  on  ne  saurait,  en  effet,  mettre  son  existence  en 
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balance  avec  celle  si  précatre  cl  si  menacée  du  fœtus.  On  lie 
àmi  donc  pas  hésiter  à  recourir  à  ravortetnaeitf  quand  on  cons- 
taie  dès  le  début  de  la  grossesse  des  ptiénoniènes  graves,  sur- 
tout chez  liuie  femme  qui  a  eu  des.  crises  d'asystolie  en  dehors 
de  la  puerpéralile. 

Entre  le  ^  et  ie  S*  mois,  il  faut  être  1res  sobre  d*interveTitkïiis. 
La  grossesse  est  déjà  assez  avanoée  pour  qu'on  puisse  un  peu 
espérer  la  mcKter  à  terme  ^  fonce  de  soins  ;  elle  ne  Test  pias 
assez  pour  permettre  la  sùrv^*e  de  reofant. 

Dans  les  deux  derniers  nisois  au  contraire,  on  peut  oonsidé^ 
rcr  qu'on  apporte  à  Tenfanl  des  chances  sérieuses  de  vivr^ 
et  qu'on  le  met  d^'autrc  part  à  l'abri  d«  l'asphyxia  ra^pide  qui 
cause  si  facilement  sa  mort  pendant  les  accidents  maternels» 
L'accouchement  prématuré  provoqué  dans  les  deux  derniers 
mois  est  doQc  permis  chaque  f^ots  qu'il  peut  être  utile  à  19 
mère  ;  ce  sont  ces  cas  (fu'il  faut  définir.  Je  le  ferai  dans  la  for- 
mule suivante  :  provoquer  raccouchemenl  quand  rien  ne  fait 
craindre  une  crise  d'œdème  pulmonaire  ;  ne  le  provoquer  sous 
aucun  prétexte  quand  il  existe  un  signe  prémonitoire  quelcon- 
que de  ce.  terrible  accident.  Vous  savez,  en  effet,  Messieurs,» 
le  rôle  imporlanl  que  joue  le  travail  dans  l'étiologie  immédiate^ 
je  veux  dire  comme  cause  déHerminanle  de  l'oedème  aigu  da 
poumon,  et  -cela  suffit  pour  expliquer  la  ligne  de  conduite  qne 
je  vous  propose. 

Je  profite  de  cette  occasion  pour  vous  faire  remarquer  com- 
bien est  importante  au  point  de  vue  thérapeutique  comme  au 
point  de  vue  pathologique,  et  comme  en  clinique,  la  distinction 
cjuc  j-e  me  suis  efforcé  d'établir  entre  Tasystolie  et  l'œdème  aigu 
du  poumon  dans  les  cardiopathôes  de  la  grossesse. 

Messieurs,  avec  cette  digression  nous  en  avons  Oni  avec  les 
deux  premiers  termes  de  la  loi  de  Péter  :  Fille,  pas  de  mariage  ; 
femme,  pas  d'enfants.  Que  ferons-nous  du  troisième  :  mè^re,  pas 
d'allaitement  ? 

Avant  d'aller  pdas  loin,  remarriuons  tout  de  suite  que  ccUe 
question  présente  un  intérêt  bien  moins  considérable  que  les 
précédentes  ;  car,  si  pénétrée  que  soit  une  femme  du  désir 
d'allaiter  son  enfant,  il  ne  s'agit  point  là  pour  elle  d'une  salis- 
faction  comparable  à  celle  d'être  mère.  Et  d'ailleurs,  elle  au- 
rait mauvaise  grâce  à  se  montrer  trop  exigeante.  Si  donc  la 
lactation  paraît  devoir  présenter  quelque  inconvénient  pour 
elle,  nous  naurons  pas  de  scrupule  à  le  lui  interdire. 

Mais,    gardojis-nous    de    géné^raîiser  ;    souve^nons-nous  <ies 
bienfaits  que  l'allailcmcul  maternel   réserve  à  l'enfant,  et  pla- 


TnAVATTX  ORIGINAUX  —  75  — 


çons-nous  aussi  un  peu  au  point  de  vue  de  celui-ci.  Une  femme 
â-t-elle  victorieusetneiit;  résisté  à  l'épreuve  de  la  grossesse  et 
du  travail,  présenTe-t-cUe  toutes  l^  a-ppareocQ^  de  la  santé  : 
n'hésitez  pas  à  lui  permettre  l'allaitement.  Réservez-vous,  na- 
turellement de  révoquer  celte  autorisation  si  la  mère  ressentait 
quelque  fatigue.  Souvent  cette-  restriction  sera  superflue.  Je  ne 
saurais  vous  en  donner  un  meilleur  exemple  qu'en  vous  lisant 
cette  deuxième  lettre  de  mon  ami  le  D'  D...  : 

Mon  d»er  aB.i. 

Ma  femme  et  ma  petite  fille  vont  très  bien,  et  la  nourrice  (c'est 
la  mère),  se  comporte  de  telle  façon  que  la  nécessité  du  biberon 
ne  s'est  pas  encore  fait  sentir.  L'enfant  augmente  très  régulière- 
ment de  poids  et  elle  n'a  pas  eu  la  moindre  indisposition  depuis 
sa  naissance.... 

A  côté  de  ces  cas  favorables  il  y  a  les  autres,  qui  sont,  je 
crois  la  majorité,  où  vous  devrez  conseiller  l'abstention  ;  ce  sont 
ceux  où  la  femme  a  présenté  pendant  sa  grossesse  ou  son  ac- 
couchement des  signes  de  décompensation  ;  ceux  aussi  où  mal- 
gré le  bon  état  du  myocarde,  l'état  général  n'est  pas  parfait,, 
quand  il  y  a  de  l'anémie,  par  exemple. 

Si  nonabreuse  que  soit  cette  catégorie,  elle  est  loin  de  com- 
prendre toutes  les  femmes  et  là  encore  nous  ne  pouvons  nous 
incliner  devant  la  loi  de  Péter. 

Ainsi  pas  plus  pour  l'allaitement  que  pour  la  grossesse  et  le 
mariage,  les  prescriptions  de  cette  tyrannique  formule  ne  se 
trouvent  justifiées. 

Ce  sera  là  ce  que  vous  retiendrez  de  plus  clair  et  de  plus  net 
de  cette  leçon. 

Vous  en  retiendrez  aussi,  à  un  point  de  vue  plus  général, 
qu'il  faut  se  méfier  des  formules  lapidaires  :  elles  sont  certes 
bien  commodes  comme  moyen  didactique  ;  mais  en  clinique 
elles  seront  toujours  fausses  parce  que  la  médecine,  science 
éminemment  pratique,  ne  comporte  rien  d'absolu  et  qu'elle 
fera  toujours  éclater  les  cadres  trop  étroits  de  lois  rigides  et 
inflexibles. 
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CONTRIBUTION  A  L'ETUDE  D'UNE  VARIETE  PARTICU- 
LIERE   D'ADENITES    INGUINALES 

{Adénites    climatériques   à  bacilles   (luorescents.) 

PAR    MM. 

Pigeon,  et  Tanton. 

Médecin-maior  de  2^  cl. 
Médecin-major  de  2®  cl.  Chef  du  Laboratoire 

à  rhôpital  milit.   de  Blidah.  de  Bactériologie  de  l'Hôpital 

militaire  du  Dey.   (Alger). 


IXTRODUCTIOX 

Dès  qu'on  se  livre  à  l'élude^  de  la  pathologie  vénérienne  en 
Algérie,  on  est  frappé  par  la  fréquence  et  révolution  toute  par- 
ticulière de  certaines  adénites  inguinales,  venant  à  maintes  pé- 
riodes encombrer  les  salles  de  chirurgie  des  hôpitaux.  On  les 
voit  éclore,  souvent  sans  porte  d'entrée,  on  ])ien  à  la  suite  d'une 
infection  <iue]con(|ue  siégeant  dans  le  territoire  des  lymphati- 
ques afférents,  surtout  infection  vénérienne  et,  non  seulement 
chancrelleusc^  mais  encore  blennorrhagiqne  ci  sijphilitiqiie,  mo- 
difiant par  suite,  singulièrement,  le  type  classique  de  l'adénite 
que  l'on  est  habitué  à  observer  dans  ces  diverses  affections. 

Elles  affectent  une  évolution  particulière,  assez  uniforme. 
C'est,  de  prime  abord,  une  certaine  gravité,  caractérisée  par 
la  tuméfaction  rapide  et  notable  des  ganglions,  l'évolution  fa- 
tale vers  le  ramollissement,  la  fonte  purulente,  la  fistulisation, 
non  sans  avoir  créé  dans  la  zone  périphérique,  d'épaisses  in- 
durations périadéniliques,  des  décollements  étendus.  A  la  pé- 
riode de  fluctuation,  le  traitement  classique  du  bubon  abcédé, 
par  la  ponction  ou  l'incision  est  insuffisant.  Ici,  l'expérience 
apprend  bien  vite  qu'il  faut,  sous  peine  de  récidive,  de  bour- 
geonnements morbides  indéfinis,  de  production  de  clapiers,'  de 
stagnation  interminable  des  plaies,  extirper  les  masses  gan- 
glionnaires hyperplasiées,  nettoyer,  curetter,  modifier,  rendre 
nette  l'anfractuosité  opératoire,  en  un  mol  pratiquer  une  inter- 
venle  chirurgicale  véritable,  de  par  le  tact  opératoire  exigé 
en  des  régions  aux  rapports  vasculaires  dangereux,  et  jusque 
par  les  soins  minutieux  consécutifs  qui  prolongent  l'hospitali- 
sation du  blessé. 

Leuir  observation  répétée,  leur  originalité,  nous  amenèrent  à 
les  étudier,  à  l'effet  de  préciser  leur  développement,  leur  symp- 
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lomatologie,  leur  lliérapeuliquc,  à  l'effet  surtout,  problème 
fondamental,  de  chercher  Texplication  de  leur  physionomie  cli- 
nique dans  la  connaissance  de  leur  véritable  nature. 

Un  certain  air  de  parenté,  au  moins  macroscopique,  de  leurs 
lésions  avec  la  tuberculose,  orienta  tout  d'abord,  mais  en  vain, 
nos  recherches  dans  son  sens.  Nous  fûmes  conduits,  peu  à  peu, 
ù  envisager  comme  facteurs  de  leur  étiologie,  des  infections 
beaucoup  plus  banales,  variables  suivant  les  cas,  ordinaire- 
ment et  le  plus  souvent,  des  infections  par  le  bacillus  (liiores- 
cens  putridus  ou  liqué(acien8,  seul  ou  associé  au  streptoco- 
que, dans  quelques  cas  par  ce  dernier  microorganisme 
seul,  qui  donnaient  à  cette  adénite  inguinale  algérienne  de  la 
région  du  Tell,  la  valeur  d'une  véritable  entité  nosologique  dont 
nous  nous  proposons  d'esquisser  l'histoire. 

Notre  observation  porte  durant  les  années  1901,  1902,  1908, 
1904,  sur  290  cas  environ  dont  200  observés  à  l'hôpital  du  Dey 
en  1903  et  1904  et  90  à  Blidah,  mais  nous  ne  les  retiendrons  pas 
tous  pour  servir  de  base  à  nos  conclusions. 

18  observations  recueillies  en  1901  et  au  commencement  de 
1902,  seulement  cliniques,  de  physionomie  d'ailleurs  superpo- 
sable  à  celle  de  leurs  suivantes,  nous  fourniront  simplement 
l'objet  de  quelques  remarques.  Des  270  suivantes,  120  ont  été 
suivies  d'inoculations  chez  le  cobaye  et  18  d'examens  hislolo- 
giques,  elle  étayeront  notre  travail. 

Nous  rapporterons  en  détail  les  principales,  nous  contentant 
d'en  résuaner  quelques  autres.  v 

Chap.  II.  —  Historique  de  l'affection. 

Naturellement,  de  telles  manifestations  ganglionnaires  ne 
sont  pas  nouvelles  ;  sans  les  distinguer  comme  elles  le  méri- 
tent, plusieurs  de  nos  devanciers  citent,  dans  leurs  observa- 
tions, des  adénites,  qui,  par  les  caractères  rapportés,  rentrent 
certainement,  comme  nous  le  verrons,  dans  le  nombre  de  celles 
qui  nous  occupent  ;  le  registre  d'opérations  de  l'hôpital  de 
Blidah  mentionne  dès  1881  «  l'extraction  de  ganglions  indurés 
volumineux  »,  l'opération  «  d'adénites  anciennes  »,  «  d'adénites 
particulières,  «  dadénites  chancrelleuses,  avec  décollements 
étendus,  largement  ulcérés,  ayant  nécessité  l'usage  du  thermo- 
cautère »  mais  très  distinctes  des  adénites  chancrelleuses  deve- 
nues phagédéniques. 

A  partir  de  1804,  les  termes  dont  on  les  qualifie  sont  plus 
saisissants   encore   de  conformité    avec    les   nôtres.    Il   s'agit 
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ML  d'adénites  inguinales  aveé  volumineux  paquets  ganglioimfti- 
rea  suppures,  adhérents  aux  paqueiS:  vasculo-ner\cux  i>  et  sur- 
venant à  la  suite  d'infections  diverses,  surtout  chancrelleuses, 
parfois  sans  porte  d'entrée  ;  on  note  les  lymphorragies  consé- 
cutives aux  ablations  de  ganglions,  ia  nécessité  d'exUri^er  ces 
derniers  pour  tarir  fistules  el  clapiers,  on  catalogue  enfin  fré- 
quemment ces  affections  sous  la  rubrique  «  tuberculose  ». 

Mais,  en  debors  de  ces  renseignements,  peu  |récis  au  demeu- 
rant,'U  bibliographie  médicale  est -peu  considérable  à  lendroit 
de  la  catégorie  d'adénites  que  nous  envisageons. 

En  dehors  des  formes  banales  connues,  aiguës  subaiguês  ou 
chroniques,  consécutives  à  une  infection  dans  la  zone  d*apporl 
lymphatique,  on  connaît  le  bui>on  slrumeux,  tuberculeux  et  Le 
Dantec  cite  aussi  sous  le  nom  de  «  bubons  d'emblée  »,  des  adé- 
nites chroniques,  suppurées  ou  iwo,  frappant  surtout  les  gan- 
glions inguinav^c,  qui  seraient  l'apanage  des  paludéens. 

Mais  il  faut  arriver  à  J.  Brault  (1)  et  à  la  thèse  de  Chavanne. 
(Lyon,  190G)  faite  sous  l'inspiration  de  Brault,  pour  trouver 
décrite  la  forme  particulière  de  l'adénite  que  nous  visons,  sans 
que  ces  auteurs  soient  cependant  arrivés  aux  mêmes  constata- 
tions bactériologiques  que  nous. 

Ces  mômes  caractères,  aspect  clinique  de  bubon  slrumcux, 
résultats  négatifs  de  l'inoculation,  résistance  absolue  au  trai- 
tement médical,  sont  signalés  brièvement  dans  la  «  statistique 
opératoire  de  l'hôpital  militaire  de  Blidah  »  oai  M.  le  médecin 
principal  Radouan,  dont  le  service  fut  la  sourco  des  observa- 
tions (le  l'un  de  nous,  annonce  nos  recherches  (mi  cours,  qu'il 
n'a  cpssé  d'encourager  de  son  bienveillant  intérêt  (2). 

Çhap.  in.  —  Localisation  anatomique  de  i/affection. 

\ous  n'avons  observé  que  des  adénites  inguinales,  mais  la 
disposition  des  ganglions  de  Taine  étant  assez  complexe,  il 
n'est  pas  inutile  d'en  rappeler  brièvement  l'analoraie  topogra- 
phique ;  on  sera  ainsi  mieux  édifié  sur  l'origine,  Texlension  et 
la  topographie  exacte  des  lésions  considérées. 

A  la  partie  suipérieure  de  la  cuisse,  dans  la  réj^ion  du  trian- 
gle de  Scarpa,  les  ganglions  lymphatiques  se  trouvent  disposés 
sur  deux  plans,  un  superficiel,  un  profond,  séparés  par  le  fascia 
cribriformis.  Le  plan  superficiel  comprend  des  ganglions  exter- 


(1)  J.  Brault.  Lyon  méiUcal,  26  mai  1S9Ô,  Semaine  mcdicule  1896, 
30  septembre,  Arch.  g.. de  médecine,  p.  301. 

(2)  Arch.  de  Méd.  militait e^  février  1905. 
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nés,  moyens  et  întemes  désigiaés  sous  le  nom  d'inguhmu'x  pro- 
prement dits,  tandis  qu'on  rfeiserve  Tapipellation  de  cirurau'x 
aux  plus  inférieurs. 

Aux  ganglions  inguinaux  externes  afférent  les  lymphati<iues 
de  la  fesse,  aux  moyens,  ceux  «te  la  moitié  sous-ombilieaïe  de 
la  paroi  abdominale,  aux  internes,  ceux  des  orgaines  génitaux 
externes.  Ai  périnée  et  de  l'anus  ;  aux  cruraux,  ceux  du  mem- 
bre inférieur. 

Les  ganglions  profonds  sont  cachés  dans  ïe  li-ers  i»lem«  de 
i'anfFactuosité  du  canal  crural,  en  dedans,  par  conséquiexit,  de 
la  veine  fémorale  et  l'un  d'eux,  connu  sous  le  nom  de.gan^ 
gliou  de  Cloquet,  est  appliqué  contre  le  bord:  externe  du  liga- 
laent  de  GimJ>efnat,  séparé  du  péritoine  par  le  seplum  crural 
et  le  fascia  propria.  Or,  tandis  que  les  lymphatiques  afférents 
des  ganglions  superficiels  externes  et  moyens  se  rendent  exclu- 
sivement à  ces  ganglions,  ceux  des  ganglions  superficiels  in- 
ternes et  des  ganglions  cruraux,  sont  en  outre  en  connexion 
avec  les  ganglions  inguinaux  profonds. 

De  ceux-ci,  de  nouveaux  lymphatiques  se  rendent,  soit  au 
ganglion  interpe  du  groupe  iliaque  externe,  soit  aux  gajûglions 
hypogaslriques  (1).  Enfin  Lejars  a  décrit  dans  celle  région,  un 
ganglion  supra-ingujnal,  situé  au-dessus  de  Tarcade  de  Fal- 
lope,  à  mi-chemin  entre  l'épine  iliaque  antérieure  el  supérieure 
et 'l'épine  d\i  pubis,  le  ganglion  repère,  el  un  groupe  extra-in- 
guinal situé  en  dehors  du  muscle  couturier,  dans  l'aire  de  ce 
triangle  secondaire  dont  le  droit  antérieur  forme  le  fond.  Ceci 
posé,  nous  remarquerons  que  dans  l'énorme  majorité  de"  nos 
observations,  les  lésions  ganglionnaires  intéressent  le  groupe 
superficiel  interne  et  supérieur  et  le  groupe  profond.  Môme 
au  milieu  de  l'induration  et  de  l'empâtement  de  Taine,  dûs  à 
l'envahissement  de  proche  en  proche  du  processus,  la  prédo- 
minance, l'âge  comparatif  des  tuméfactions  ganglionnaires  el 
plus  tard,  fe  curage  de  la  région  effectué,  la  constatation  des 
rapports  anafcomiques,  montrent  d'une  façon  évidente  la  partici- 
pation originelle  et  constante  de  ce  groupe  ganglionnaire  in- 
terne et  supérieur  du  triangle  de  Scarpa.  C'est  là,  comme  nous 
le  verroîis,  qu'il  faut  chercher  les  masses  à  extirper,  c'est  là 
qiii'on  extrait  d'abord  les  ganglions  superficiels  et  le  plus  sou- 
vent ensuite,  qu'il  faut  effondrer  ce  qui  peut  rester  du  fascia  cri- 
briformis  pour  faire  la  toilette  de  Tentonnoir  cniral  et  mettre  à 
nu»  le  plancher  du  triangle  de  Scarpa.  De  ces  constatations,  et 


<1)  T«8tut.  Anatomie  descrîp+iTe.  Tome  I; 
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étant  donné  que  les  ganglions  profonds  reçoivent  leurs  lym- 
phatiques des  ganglions  superficiels  internes  el  ceux-ci  des 
organes  génitaux,  il  s'ensuit  que  le  point  de  départ  de  nos  adé- 
nites se  trouve,  soit  sur  ces  organes  génitaux,  soit  dans  leur 
voisinage  immédiat.  Cette  évolution  est  claire  quand  il  s*agit,  el 
ce  sont  les  cas  les  plus  nombreux,  de  chancres  et  autres  ma- 
ladies vénériennes  concomitantes  ;  elle  est  plus  délicate  à  ac- 
cepter lorsque?,  et  assez  fréquemment,  aucune  porte  d'entrée 
ne  peut  être  matériellement  décelée  sur  ces  territoires. 

Cependant,  là  encore,  la  topographie  des  lésions  incrimine 
les  organes  génitaux,  comme  porte  d'entrée  de  l'infection  exo- 
gène. Jamais  d'ailleurs,  au  moins  primitivement  ou  isolément, 
nous  n'avons  vu  les  ganglions  externes  et  moyens  présenter  de 
tuméfaction. 

Quant  aux  ganglions  cruraux,  s'ils  sont  souvent  intéressés, 
secondairement  par  le  processus  pathologique,  la  raison  doit 
en  être  clierchée,  soit  dans  les  communications  intcrganglion- 
naires,  soit  simplement  dans  la  transmission  de  l'infection,  par 
contigU'ité,  aux  ganglions  de  territoires  autres  que  ceux  où 
siège  l'affection  génératrice,  d'autant  que  nombre  de  ces  gan- 
glions secondairement  atteints  demandent,  pour  l'être  por  la 
voie  lymphatique,  une  marche  rétrograde  de  l'infection,  et  que 
leurs  lésions  sont  toujours  postérieures,  comme  apparition,  à 
celles  des  ganglions  inguinaux,  supéro-internes  ;  de  nombreu- 
ses observations  en  font  foi.  Dans  deux  des  plus  lyprques 
(obs.  XXIII  et  LIV)  les  adénites  inguinales  et  crurales,  loin 
d'être  confondues,  se  trouvaient  séparées  par  des  tissus  en  ap- 
parence indemnes,  or  l'un  de  ces  malades  présentait  un  chancre 
induré  du  prépuce,  l'autre  des  chancres  simples  multiples  du 
sillon  balano-prépulial. 

Le  nombre  des  ganglions  supéro-internes  participant  d'ordi- 
naire à  l'infection  est  variable,  le  plus  souvent  l'adénite  est 
polyganglionnaire,  on  extirpe  de  deux  à  cinq  ou  six  masses 
lymphatiques,  le  chiffre  de  3  ou  4  est  fréquent  ;  elles  sont  alors 
d'égale  grosseur.  Dans  d'autres  cas,  l'ujie  d'elles  est  beaucoup 
plus  développée  que  ses  congénères,  elle  constitue  en  appa- 
rence une  adénite  monoganglionnaire  à  laquelle  seraient  ac- 
coUées  quelques  satellites  au  tout  premier  stade  de  la  réaction 
hypertrophique,  tout  dépend  d'ailleurs  de  l'âge  de  l'affection 
et,  dans  une  intervention  tardive,  on  se  trouve  sooi vent  en  pré- 
sence de  ganglions  tombés  en  déliquium. .  Certaines  adénites, 
encore  moins  nombreuses,  sont  monoganglionnaires,   réalisant 
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lo  type  de  Velpeau  el  Chdssaignac  et  de  Nélaton,  Tadénite  in- 
Ira-ganglionnaire  (Obs.  II,  XLIV,  LI,  LXII,  LXIII.) 

Elles  n'en  sont  pas  moins  graves  pour  cela  ;  dans  2  cas  les 
ganglions  iliaques  oittété  envahis  à  la  suite  des  ganglions 
îngiiinau?^  superficiels  et  profonds  (Obs.  LXVIII  et  LXX) 
et  leur  masse  accolée  à  la  paroi  de  la  fosse  iliaque  était 
très  facilen^ent  perceptible  à  là  palpation.  Souvent  l'adénite  est 
unilatérale,  maiç  la  proportion  des  bilatérales  est  encore  no- 
table, puis  leur  nombre  est  de  31  (sur  290).  Dix-huit  fois  les 
lésions  évoluèrent  parallèlement  à  droite  et  à  gauche  ;  dans 
13  cas,  Tapparilion  de  la  deuxième  adénite  suivit  de  3  semaines 
à  2  mois  d'intervalle  celle  de  la  première. 

En  résumé  nous  conclurons  donc;  les  organes  génitaux  sont 
les  grands  et  pour  ainsi  dire  les  uniques  pourvoyeurs  de  celle  va- 
riété d'adénites  habituellement  polyganglionnaires  et  unilaté- 
rales. Le  groupe  supéro-inlerne  des  ganglions  de  l'aine  en  est 
le  siège  anatomique  essentiel.  Jamais  nous  ne  les  avons  obser- 
vées à  la  suite  de  plaies  sur  le  territoire  dont  relèvent  les  gan- 
glions supérieurs  superficiels,  externes  ou  moyens. 

Ciup.   IV,  —  Circonstances  présidant  a  l'éclosion  de 

l'affection. 

Noifcs  n'avons  observé  nos  adénites  que  chez  des  hommes  de 
19  à  i.j  ans.  A  l'hôpital  de  Blidah,  dans  un  service  de  femmes, 
où  n'étaient  pas  admises,  il  est  vrai,  les  filles  soumises,  aucun 
cas  n'a  été  vu  en  3  ans. 

CcDendant,  d'après  M.  le  docteur  Floltard,  médecin  du  dis- 
pensaire de  Blidah,  plusieurs  cas  analogues  aux  nôtres  auraient 
été  soignés  à  cet  établissement.  Nos  70  observations  princi- 
pales concernent  54  militaires  et  16  civils,  ceux-ci,  tous  eu- 
ropéens ;  7  seulement  des  51  militaires  sont  indigènes,  ce  qui 
conduit  à  se  demander  si  l'indigène  ne  serait  pas  plus  réfrac- 
taire  que  l'Européen,  moins  acclimaté,  plus  anémié,  et,  de  ce 
fait,  en  état  de  moindre  résistance  ? 

La  proportion  peu  élevée  de  malades  civils  que  nous  avons 
relevée,  tient  à  ce  que,  si  aucun  des  malades  militaires  de  la 
garnison  ne  nous  échappait,  il  n'en  était  pas  de  même  des 
malades  civils,  qui  pouvaient  se  faire  soigner  ailleurs  qu'à 
l'hôpital. 

Si  nous  éludions  les  circonstances  qui  entourent  Téclosion  de 
ces  phlegmasics  ganglionnaires,  nous  trouvons  que  leur  ori- 
gine est  le  plus  souvent  vénérienne  :  161  fois  en  effet,  il  existe 
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chez  le  porteur,  des  lésions  génitales  en  évolulican,  qui  oui  net- 
tement avec  Fadénitc  un  rapport  de  cause  à  effet  ;  42  foi»  le 
mialade  a  été  atteint  depuis  un  temps  plus  ou  moins  long  de  ma- 
ladies Trénéricnnes  guéries  au  moment  de  l'apparition  de  Tadé- 
nite^  45  fois  cependant  il  B'a  pds  été  possible  de  découvrir  le 
point  de  départ  de  l'affection  sur  les  organes  génitaux,  bien 
que,  iKius  le  répétons,  les  ganglions  supéro-internes  soient 
'  les  seuls  intéressé.  Il  est  à  remarquer,  que  les  diverses  lésions 
vénériennes  des  organes  génitaux  favorisent  à  peu  près  égale- 
inent,  Fimplantation  et  le  transport  du  germe  virulent  et  abou- 
tissent à  créer  te  même  type  d'adénite,  puisque  nous  trouvons 
en  cause  :  142  fois  le  cbanere  mou,  associé  4  fois  à  la  blennor- 
rhagie  ;  19  fois  la  blennorrhagie  aigué  ou  chronique,  14  fois 
isolée,  4  fois  associée  avec  k  chancre  mou,  et  1  fois  à  un 
ehancre  syphilitique  ;  22  fois  le  chancre  induré,  21  fois  seul, 
1  fois  associé  à  la  blennorrhagie. 

Des  affections,  d'ailleurs  non  vénériennes,  des  mêmes  ré- 
gions^ peuvent  aussi  devenir  fa<Meurs  de  ces  adénites,  et  dans 
deux  de  nos  cas,  il  s'agit  ou  de  balanites  nées  de  la  malpropreté, 
ou  de  végétations  balano-prépuliales.* 

Un  passé  génital  chargé,  de  noinbreuses  infections  antérieu- 
res ne  paraissent  pas  favoriser  plus  spécialement  la  production 
de  l'adénite.  Une  seule  atteinte  suffît  le  ;plus  souvent,  puisque 
la  plupart  de  ces  adénites  consécutives  à  des  contaminations  vé- 
nériennes, rassortissent  à  une  première  affection  génitale  ; 
42  ont  été  précédées  d'anlécédenls  vénériens,  plus  ou  moins  an- 
ciens, mais  qui  n'ont  pas  laissé  de  traces,  6  fois  seulement  les 
intéressés,  sont  depuis  longtemps  en  puissance  de  blennorra- 
gie chronique  ou  récidivante. 

En  résumé,  la  région  génitale  avec  les  diverses  infections  qui 
s'y  développent^  tel  est  l'habitat  ordinaire  de  l'agent  de  cette 
adénite  ;  il  est  peu  probable  que  le  germe  puisse  trouver,  en 
dehors  des  lésions  génitales,  des  conditions  favorables  de  déve- 
loppement. 

Mais  comment  expliquer  la  genèse  des  45  adénites  dont  le 
point  de  départ  demeure  inaperçu,  sans  cause  reconnue  ou 
avouée,  que  l'on  voit  dénommer  couramment  «  adénite  de  fa- 
tigue »  et  ces  42  autres,  nanties  seulement  d'antécédents  véné- 
riens anciens.  Onze  de  ces  adénites  sont  relevées  sur  des  sujets 
lymphatiques  ou  môme  tuberculeux  (dont  2  réformés  postérieu- 
rement) ;  mais,  outre  que  beaucoup  de  leurs  particularités  cli- 
niques les  éloignent  de  la  tuberculose,  dans  ces  cas,  même,  les 
ganglions  ont  été  reconnus  hislologiquement,  comme  relevant 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


—  ss  -^ 


d'un  processus  différent  ;  d!ailleurs,  les  autres  concernent  des 
individus  très  robustes,  sans  la  moindre  tare  bacillaire.  On  en 
est  réduit,  pour  expliquer  Téliologie  de  ces  adénites,  à  suppo- 
ser que  le  germe,  pour  se  rendre  aux  ganglions,  s'est  frayé 
un  passage  à  la  faveur  d'une  infection  tégumentaire  fugitive  ou 
inaperçue,  ou,  sans  y  laisser  de  traces,  à  travers  quelques  fis*- 
sures  minuscules  de  la  peau  ou  des  muqueuses,  et  ces  lésions 
inaperçues  sont  favorisées  par  ce  fait,  que  la  peau  est  dans  un 
étal  de  congestion  presque  constant  pendant  l'été  et  présente 
souvent  de  l'interlrigo,  de  Férythrasma,  etc..  Mais  si  la  ma- 
ladie, comme  nous  venons  de  le  dire,  frappe  des  gens  vigou- 
reux, un  état  de  moindre  résistance,  au  moins  passager,  semble 
ordinairement  nécessaire  pour  favoriser  la  virulence  et  l'évo- 
lution du  germe  inoculé  à  la  faveur  des  lésions  de  la  surface 
externe.  Cet  affaiblissement  est  d'abord  fonction  de  la  chaleur, 
la  maladie  semble  plus  fréquente  en  été  comme  le  montrent  les 
tableaux  ci-dessous. 

En  1901,  alors  que  dans  les  mois  d'hiver  on  ne  reçoit  à  l'hôpi- 
lai  de  Blidah  que  de  rares  cas  d'adénite,  brusquement  en  août,  en 
septembre  et  en  octobre,  le  chiffre  augmente  considérablement 
pour  retomber  presque  à  zéro  en  décembre,  de  môme  en  1902, 
le  maximum  atteint  fut  en  août. 

En  1903  les  entrées  furent  surtout  nombreuses  en  mai.  A  part 
cette  dernière  année,  où  les  chaleurs  furent  précisément  préco- 
ces, et  le  reste  de  l'été  plus  tempéré,  on  peut  remarquer  que 
cette  adénite  afieclione,  pour  naître,  la  fin  de  Tété,  époque  où 
l'organisme  est  le  plus  débilité  par  la  continuité  de  la  saison 
chaude. 


Entrées  par  mois  pour  adénites  à  l'hôpital  de  Blidah  en  1901. 
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Entrées  par  mois  pour  adénites  à  Thôpital  de  Biidah  en  1902 . 


Entrées  pour  adénites  en  1903  à  Thôpital  de  Biidah . 

Grâce  à  l'influence  de  la  Icmpéralure  sur  l'éclosion  des  adé- 
nites, celles-ci  apparaissent  groupées  comme  en  de  véritables 
petites  épidémies.  Celte  hypothèse  de  Taclion  de  la  chaleur  trou- 
verait d'ailleurs  uaie  base  dans  les  travaux  de  Vincent  sur  la  leu 
colyse  produite  par  Thyperthermie  expérimentale,  leucolyse, 
qui  porte  plus  spécialement  sur  les  cellules  phagocytaires  (1). 

Au  nombre  des  sujets  qui  ont  réagi  à  Tinfection,  d'ailleurs, 
même  parmi  ceux  porteurs  d'affections  vénériennes,  nous  trou- 
vons un  certain  nombre  d'individus  aux  chairs  blanches,  aux 
phanères  développées,  au  type  vénitien,  au  système  ganglion- 


(1)  H.  Vincent.  — Tétanos  dit  médical  ou  spontané.  Ann.  Inst,  Pas- 
teur, 1904. 
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naire  prompt  à  s'hypcrtrophier,  des  lymphatiques  en  un  mot. 
Cinq  bacillaires  dénués  de' passé  génital,  et  4  en  puissance 
d'affections  vénériennee,  ont  présenté  de  ces  adénites.  La  tuber- 
culose, au  même  titre  que  le  lymphatisme,  peut  donc  être  con- 
sidérée comme  favorisant  Téclosion  de  ces  adénites  ;  son  action 
dépréciante,  comme  celle  des  influences  thermoinélriques,  aide 
au  développement  d'une  maladie  juxtaposée. 

Le  paludisme,  par  contre,  ne  nous  semble  jouer  aucun  rôle 
dans  la  genèse  de  cette  adénite,  cinq  de  nos  malades  seulement 
étaient  plus  ou  moins  impaluidés.  Mais  le  facteur  qui  nous  sem- 
ble le  plus  important  comme  cause  déterminante  de  cette  affec- 
tion, et  c'est  une  nouvelle  preuve  de  l'influence  débilitante  de 
la  chaleur  que  nous  venons  d'accuser,  c'est  le  séjour  prolongé 
en  Algérie  ;  à  l'exception,  en  effet,  d'un  seul  malade  atteint  peu 
après  son  arrivée  de  France,  en  été  d'ailleurs,  et  de  deux  autres 
atteints  au  bout  d'un  an,  tous  nos  malades  avaient  2  ou  3  ans 
de  séjour  en  Algérie,  quelquefois  même  5  et  6  ans. 

Chap.  V.  —  Evolution  de   l'affection. 

La  période  qui  va  de  Tapparilion  de  la  lésion  génitale  jusqu'à 
celle  de  l'adénite  est  très  variable  ;  elle  s'étend  de  2  à  15  et 
30  jours,  plus  encore  même  comme  nous  le  verrons  ;  l'évolution 
de  l'adénite  est  elle-même  des  plus  variables  ;  fait  qui  avait  déjà 
frapé  Brault  au  point  qu'il  avait  admis  trois  formes,  une  forme 
subaJguë  tVemblée  déjà  signalée  par  L'Hardy,  à  évolution  con- 
comitante avec  la  lésion  génitale,  une  (orme  relardée  et  une 
[orme  prolongée,  exsxciemeni  superposables,  ajoute  cet  auteur,  à 
celles  que  peut  revêtir  l'ostéomyélite.  Dans  certains  cas,  en 
effet,  signale-l-il,  «  la  tuméfaction  inflammatoire  atteint  un  cer- 
tain volume,  puis  reste  stationnaire  ;  au  bout  d'un  laps  de  temps 
variant  de  quelques  semaines  à  plusieurs  Aïois,  elle  se  réchauffe, 
sous  l'influence  d'une  cause,  occasionnelle  quelconque  (blen- 
morrhagie,traumatisme),et  continue  son  évolution  avec  les  carac- 
tères de  la  forme  subaiguë  d'emblée  :  c'est  la  forme  retardée. 
D'autres  fois,  l'affection  subit  plusieurs  rémissions  presque  com- 
plètes, puis,  après  ces  retards  successifs,  reprend  sa  marche  ha- 
bituelle :  c'est  la  forme  prolongée  ».  On  ne  peut  faire  de  cet 
espace  de  temps,  une  période  d'incubation,  sa  grande  inéga- 
lité de  durée  tend  plutôt  à  confirmer  l'opinion,  que  la  présence 
du  germe  secondaire  sur  la  plaie  génératrice,  dans  les  premiers 
jours,  ne  peut  être  affirmée,  non  plus  que  sa  mise  en  marche  im- 
médiate vers  le  ganglion.  Il  doit  se  greffer  sur  l'une  et  opérer 
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sa  migration  sur  l'autre  à  des  époques  indéterminées.  Ceci  est 
d'autant  plus  plausible,  qu'on  distingue  en  général  deux  stades 
dans  la  réaction  ganglionnaire  de  nos  malades  ;  un  premier, 
banal,  reconnu  comme  satellite  habituel  de  la  lésion  vénérienne, 
«  le  bubon  sympathique  »  un  second  plus  spécial,  paraissant 
l'expression  de  l'envahissement  de  la  plaie  par  l'agent  secon- 
daire, de  son  transport  jusqu'au  centre  lymphatique.  Celte  trans 
formation  de  l'adénite  est  nettement  caractérisée  dans  plusieurs 
observations  ;  peu  après  l'apparition  du  chancre  mou,  quatre, 
cinq,  huit  jours  par  exemple,  le  malade  perçoit  à  l'aine  la  lé- 
gère tuméfaction  ordinaire  qui  le  gêne  à  peine,  puis  au  bout  de 
10,  15  jours  au  plus,  ladéniie  changeant  d'hôtes  microbiens  de- 
vient relativement  douloureuse,  grossit,  s'enflamme  et  arrive 
rapidement  à  nécessiter  une  intervention  chirurgicale.  C'est 
ainsi  que  le  malade  de  l'observation  XXIV  atteint  de  chancre 
simple  le  21  août,  d'adénite  indolente  le  l*'  septembre,  voit, 
après  une  période  d'immobilisation,  son  affection  progresser  ra- 
pidement à  partir  du  20  septembre,  pour  nécessiter  une  inter- 
vention le  30  octobre.  On  trouverait  encore  un  cas  analogue 
dans  l'observation  VIII  où  le  malade  présente,  3  semaines  après 
l'apparition  de  chancres  simples,  une  adénite  qui  reste  d'abord 
stalionnaire,  puis  progresse  brusquement  au  bout  de  15  jours, 
à  la  suite  peut-être  d'une  chute  dans  un  escalier  et  nécessite 
une  intervention  ;  dans  l'observation  XXI  dont  le  sujet  atteint 
d'une  adénite  qui  se  développera  dans  la  suite,  fait  25  jours 
de  manœuvres,  ainsi  que  dans  une  foule  d'autres. 

Celte  modification  est  encore  plus  frappante,  dans  le  cas  où  la 
lésion  génitale  initiale  est  un  chancre  syphilitique.  Après  un 
stade  plus  ou  moins  long,  où  Tadéiiite,  satellite  du  chancre,  s'est 
présentée  avec  ses  caractères  ordinaires,  on  la  voit,  presque 
brusquement,  très  rapidement  tout  au  moins,  se  transformer  et 
revêtir  lés  caractères  d'une  adénite  subaiguê  avec  hypertrophie 
ganglionnaire  et  marche  vers  un  processus  suppuratif.  Les  por- 
teurs d'infeclions  chroniciues,  végélations  balaniques,  blennor- 
ragies, qui,  à  un  moment  inexpliqué,  voient  se  déclarer  une  adé- 
nite inguinale  sont  encore  des  preuves  de  ce  que  nous  avançons. 
Le  malade  de  l'observation  VIL  en  puissance  do  blennorrhagie 
depuis  1891,  est  hospitalisé  le  28  juillet  .1902  pour  arthrite  go- 
nococcienne  du  genou,  et  le  8  août,  bien  que  son  urèthre  ait  été 
soigné  et  (ju'il  ail  été  soumis  au  repos,  il  présente  une  adé- 
nite inguinale  qu'on  doit  opérer  le  27  août.  Une  dernière  confir- 
mation de  ce  fait  est  offerte  par  ces  malades,  qui,  opérés  déjà 
pour  une  adénite  unilatérale,  voient  après  deux  et  trois  mois  de 
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repos  à  rhd|>itai,  l'autre  région  inguinale  se  prendre,  alors 
même  que  Taecident  initial  générateur  est  guéri  depuis  long- 
temps et  qu'il  n'en  est  pas  survenu  de  nouveau.  (Obs.  VII  XVIÏI, 
XX,  XXÏI  et  XXV). 

Le  germe,  cacbé  dans  un  recoin  des  espaces  lymphatiques 
voisins  de  l'ancienne  plaie,  a  v^u,  pour  une  raison  indétermi- 
née, sa  virulence  s'exalter  et  a  gagné  les  ganglions  opposés. 

Mais,  ce  qu'il  importe  surtout  de  remarquer,  c'est,  ainsi  qu'on 
a  pu  le  voir  d'ailleurs  déjà  par  les  quelques  cas  précités,  le 
mode  d'évolution  de  ces  adénites.  Du  jour  où  elles  se  carac- 
térisent à  celui  où  la  fluctuation  menaçante  commande  l'inter- 
vention, il  ne  s'est  jamais  éco.ulé  plus  d'un  mois,  le  plus  ordi-  ' 
nairement  15  jours  à  3  semaines,  quelquefois  moins  de  10  jours 
(Obs.  XXVII,  du  16  au  24  octobre  (Obs.  IV,  V  et  VII,  etc.)  ;  il 
en  est  ainsi,  même  chez  les  individus  dont  les  antécédents,  gé- 
nitaux inflammatoires  sont  très  anciens  ou  nuls,  et  chez  les- 
quels l'adénite  se  développe  à  la  faveur  de  ce  mécanisme  encore 
obscur,  noté  dans  les  chapitres  précédents  (Obs.  X),  évolution 
du  11  au  22  courant  (Obs.  L),  du  10  février  au  3  mars  ;  IX  du 
20  juillet  au  3  août,  etc.).  C'est  là  une  des  principales  caracté- 
ristiques de  la  maladie,  sa  rapidité,  sa  «  malignité  »  d'évolu- 
tion, dirons-nous  même,  car,  à  sa  marche  précipitée,  elle  joint 
une  progression  continue  et  fatale  vers  la  fistulisation  et  l'éli- 
mination. Brusquement  donc,  cette  masse  ganglionnaire,  grosse 
coomie  une  amande,  au  moment  où  elle  éveille  l'attention,  et 
qui,  dans  cet. état,  nous  le  répétons,  avait  pu  rester  stationnaire 
im  certain  temps,  se  met  à  augmenter  de  volume  sous  des  cau- 
ses assez  inexpliquées,  traumatisme,  fatigue  répétée  ou  exces- 
sive, surtout  celle  provoquée  par  la  marche  qui  paraît  avoir 
une  influence  assez  décisive  sur  l'évolution  de  l'adénite.  Dès 
l'abord,  elle  ne  paraît  pas  se  comporter  toujours,  dans  son  déve- 
loppement, de  façon  identique.  En  certaines  de  ses  modalités 
^exagère  surtout  le  travail  de  transformation  intrins<^|ue  du  gan- 
glion ;  l'effet  du  processus  porte  plus  sur  la  profondeur  des  cen- 
tres lymphoïdes  que  sur  lear  étendue  ;  peu  de  ganglions,  par- 
fois même  un  seul,  sont  intéressés,  l'hypertrophie  ganglion- 
naire domine  la  soène  et  la  tuméfaction  demeure  de  contours 
mieux  délimités  ;  c'est  «  l'adénite  intra-ganglionnaire  de  Chas- 
saignac  et  Velpeau  »  «  les  adénopalhies  subaiguês  à  foyers  in- 
tra-ganglionnaires  de  Nélaton»:  il  j  a  adénite  sans  péri-adé- 
nite. D'autres  fois,  au  contraire,  les  lésions  gagnent  en  sur- 
face, plusieurs  ganglions  se  prennent  simultanément,  ou  les  uns 
à  la  suite  des  autres.^ 
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A  ce  stade,  Tadénite  peut*  rester  stationnaire  plus  ou  moins 
longtemps  ;  la  plupart  du  temps,  et  c'est  alors  la  forme  subai- 
guë d'emblée  de  Brault,  les  phénomènes  phlegmasiques  appa- 
raissent, la  masse  ganglionnaire,  jusqu'alors  relativemept  dis- 
tincte, assez  facile  à  délimiter,  à  circonscrire,  à  mobiliser  même 
dans  la  profondeur,  devient  adhérente  aux  tissus  voisins,  sa  base 
se  confond  avec  les  muscles  sous-jacenls,  puis  ses  bords  s'im- 
précisent,  son  sommet  adhère  à  la  peau  qui  s'infiltre  et  s'œdé- 
matie  légèrement  ;  Thypertraphie  graduelle,  jusqu'alors  pres- 
que indolore,  plutôt  gênante,  devient  douloureuse  à  la  palpa* 
tion,  et  la  tuméfaction  du  triangle  de  Scarpa  est  large  et  diffuse  . 
la  périadénite  est  constituée.  Bientôt  apparaît  une  sensation  de 
mollesse,  spéciale,  puis  de  fluctuation,  une  collection  sous-cu- 
tanée s'est  développée  qui  amincit  la  peau  au  centre  de  la  tumé- 
faction et  menace  de  la  perforer  pour  donner  naissance  à  ttrt# 
fistule. 

Dans  les  formes  diffuses  avec  périadénite  précoce,  les  symp- 
tômes inflammatoires  sont  plus  francs  et  d'apparition  plus  hâ- 
tive, mais  la  sensation  spéciale  d'épaisseur  donnée  par  une  peau 
plus  ou  moins  doublée  de  graisse  et  infiltrée,  le  développement 
variable  des  lésions  dans  la  profondeur,  font  qu'on  se  méprend 
souvent  sur  le  volume  véritable  de  la  tuméfaction.  Des  fluc- 
ruations  étendues  ou  superficielles,  qui  ne  demandent  qu'à  dé- 
coller ou  à  s'ouvrir  plus  hâtivement  que  ccHcs  circonscrite»  des 
formes  plus  concrètes,  cachent  des  niasses  ganglionnaires  qu'on 
n'y  soupçonnait  point,  on  se  croit  en  présence  d'une  banale  adé- 
nite chancrelleuse,  on  l'ouvre  sans  avoir  pris  les  dispositions 
nécessaires  pour  une  extirpation  de  ganglions  ;  l'opération  sans 
anesthésie  demeure  incomplète,  bornée  à  une  simple  incision 
évacuatrice,  bientôt  insuffisante. 

On  voit  alors  au  bout  de  quelques  jours,  se  hernier  au  Vcac 
vers  des  lèvres  de  l'incision,  une  masse  champignonnante  de 
bourgeons  charnus,  proliférants,  suintant  un  liquide  séro-puru- 
lent  et  favorisant  la  formation  de  clapiers,  de  fusées  purulentes 
tout  autour  des  masses  ganglionnaires.  Une  intervention  com- 
plète s'impose  alors,  pour  arriver  à  la  guérison,  l'extirpation 
de  ces  masses  bourgeonnantes,  le  curage  parfait  du  triangle  de 
Scarpa,  curage  que  Ton  devra  faire  très  complet  sous  peine 
de  récidive  des  proliférations  ganglionnaires  morbides.  Cette 
forme  essentiellement  subaiguë,  ne  s'accompagne  ordinaire- 
ment, que  de  symptômes  généraux  peu  accusés,  pas  de  tempé- 
rature, sauf  dans  les  quelques  jours  qui  précèdent  la  modifica- 
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tion  des  tégumenls  et  encore  rélévalion  Ihormique  esl-elle  tou- 
jours très  modérée  (38**5). 

Il  est  certain,  qu'à  côté  des  deux  formes  typiques  dont  nous 
venons  d'esquisser  la  physionomie  clinique,  se  placent  des  for- 
mes inlermédiaires,  comme  celles  de  l'observation  LXVI,  par 
exemple,  où  la  :palpation  semblait  révéler  une  masse  unique, 
mono-ganglionnaire,  fluctuante  et  où  l'intervention  montrait 
l'existence  d'un  magma,  né  de  la  fusion  de  plusieurs  ganglions 
en  déliquium  et  isolé  nettement  des  tissus  voisins  par  une  mince 
gangue  inflammatoire,  adénite  en  quelque  sorte  diffuse  par 
rapport  aux.  ganglions  intéressés,  limitée  par  suite  du  manque 
de  réaction  des  tissus  voisins.  Néanmoins,  nous  pouvons  admet- 
tre, d'une  façon,  générale,  l'existence  de  ces  deux  grandes  for- 
mes, concrète  et  di{luse.  Dans  la  première,  le  processus  est 
surtout  intra-ganglionnaire,  la  suppuration  intra-folliculaire 
et  presque  nulle  pendant  longtemps,  arrive  peu  à  peu  cl  très 
lentement  à  gagner  l'extérieur,  la  périadénile  n'existe  à  peu 
près  pas,  ou  est  très  tardive  et  alors  limitée  au  chemin  que 
le  pus  veut  se  frayer  vers  la  surface  des  téguments,  l'affection 
garde  mieux  l'atpparence  de  la  tumeur  adénoïde,  du  bubon  chro- 
nique strumeux,  puis  dégénéré.  Dans  les  secondes,  les  gan- 
glions sont  atteints  en  plus  grand  nombre  ;  les  phénomènes  in- 
flammatoires atteignent  en  même  temps  le  tissu  connectif  inter- 
médiaire ;  à  côté  de  ganglions  en  déliquium,  d'autres  commen- 
cent à  proliférer  dans  une  gangue  inflammatoire  qui  les  com- 
prime ;  dans  cette  forme  désagrégeante,  qui  se  rapproche  du 
vulgaire  bubon  aigu  abcédé,  l'élément  périadénile  est  précoco 
et  dominant,  il  lui  donne  sa  caractéristique. 

Des  conditions  étiologiques  un  ipeu  diflerentes,  semblent  pré- 
sider à  la  genèse  de  ces  formes  dissemblables.  Dans  les  com- 
mémoratifs  des  formes  diffuses,  on  remarque  la  plupart  du 
Xemps  une  affection  vénérienne  bien  caractérisée,  en  plein  dé- 
veloppement ;  les  formes  localisées  apparaissent  souvent  sans 
antécédents  génitaux  connus  ou  contemporains  ou  tout  au- 
moins  virulents,  elles  affectent  souvent  la  marche  des  formes 
<c  prolongée  et  retardée  »  de  Braull.  Le  germe  secondaire  existe 
dans  les  deux  cas,  mais  il  paraît  prendre  une  virulence  spéciale, 
au  contact  des  plaies  génitales  qui  lui  fournissent  une  porte 
d'entrée  largement  ouverte  et  où  il  subit  probablement  l'in- 
fluence exallatrice  d'associations  microbiennes.  Dans  les  formes 
localisées  au  contraire,  ou  bien  le  germe  demeure  seul  en  cause, 
ou  bien  l'absence  de  lésions  génitales  n'exaltant  plus  sa  viru- 
lence, il  lui  faudra,  de  préférence,  des  sujets  particulièrement 
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lymphratiques  ou  débilités  pour  se  développer.  Quoi  qu'il  en 
soil,  sa  présence  se  manifestera  toujours  par  l'évolution  parli- 
<?ulière  et  caractéristique  de  eett-e  adéaile,  diffuse  ou  conerôte, 
à  savoir  :  bubon  subaigu  à  développement  rapide,  hypertrophie 
gangliofiaire  suivie  de  boiArgeocinemeiits  pseudo-oéoplasiqties^ 
dégénérescence  fatale,  qui  en  fait  le  trait  d'union  entre  les  deinc 
affections  opposées  d'abcès  ai^u  ganglionnaire  et  de  bubap  chro- 
nique indolent,  vers  lesquelles  cependanl  tend  chacune  de  ces 
deux  modalités.  Elle  difl^ère  du  premier  par  nae  réaction  locale 
inflammatoire  moins  intense,  jointe  À  ime' réaction  hypeilrophi- 
que  lymphatique  plus  coasidéraMe  et  plus  nettement  perceptif 
ble,  du  second  par  une  marche  moins  torpide,  plus  douloureuse, 
continue  et  fatale.  En  dépit  de  son  apparence  d'acuité  Hioyenne, 
l'évolution  de  cette  adénite  montre   une  orientation  constante 
vers  la  suppuration* et  par  conséquent  vers  la  fistulation,  mais 
ce  processus  ne  va  pas  sans  extension  des  lésions  et  si  l'in- 
tervention chirurgicale  est  tardive,  on  voit  dans  les  formes  con- 
crètes, les  ganglions  grossir  indéfiniment  et  préparer  ainsi  pour 
'  l'avenir  des  pertes  de  substance,  étendues  et  profondes,  se  pro- 
duire des  empâtements,  des  décollements  avec  clapiers  puru- 
lents, fusant  tantôt  dans  la  fosse  iliaque,  au-dessous  du  péri- 
toine lorsque  le  ganglion  de  Cloquet  et  les  ganglions  iliaques 
sont  intéressés,  tantôt  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale 
qu'elles  décollent,  si  les  ganglions  sus-inguinaux  sont  atteints. 
Tandis  que  la  plupart  des  masses  ganglionnaires  que  nous 
avons  extirpées  pesaient  de  30  à  80  grammes  quelquefois  10  et 
15  grammes  seulement,  certaines  ont  atteint  le  poids  de  115  gr, 
(Obs.  XLVl)  et  de  125  gr.  (Obs.  LVX).  Le  triangle  de  Scarpa 
est  alors  com])lètement  envahi  et  les  organes  superficiels  qu'il 
conlicnt,  vaisseaux  et  nerfs  su;{3erficiels,  fascia  cribriforrais,  dé- 
truits. Seule  la  branche  génitale  du  nerf  génito-crural,  qui  fré- 
quemment sort  de  la  paroi  antérieure  du  canal  inguinal  pour  tra- 
verser la  partie  supérieure  du  triangle  de   Scorpa,  persistera 
parfois,  dénudée  et  tendue  au-dessus  du  puits  opératoire  béant, 
ipour  ne  pas  tarder  à  se  nécroser. 

Nous  ajouterons  enfin,  qu'il  est  rare  de  voir  les  lésions  abso- 
lument limitées  aux  ganglions  superficiels  ;  la  plupart  du  temps 
les  ganglions  profonds  sont  atteints,  sinon  simultanément,  du 
moins  très  rapid^nent.  Si  l'affection  s'étend  en  largeur,  la  tu- 
méfaction dépasse  bientôt  les  limites  du  triangle  de  Scarpa  ; 
elle  déborde  le  pli  de  l'aine,  pour  empiéter  sur  l'abdomen  attei- 
gnant les  ganglions  sus-inguinaux,  les  deux  tuméfactions  étant 
séparées  par  le  sillon  inguinal. 
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L'extirpation  de  masses  ainsi  développées  conduira  à  mettre 
à  nu  la  paroi  abdominale,  l'aponévrose  du  grand  oblique,  la  pa- 
rai antérieure  du  canal  inguinal  p«lus  ou  moins  infiltrée  ou 
amincie  laissant  apercevoir  les  éléments  du  cordon.  La  lésion 
gagne-t-elle  en  profondeur  aux  dépens  des  ganglions  profonds 
de  Tentonnoir  crural,  elle  contracte  alors  des  rapports  avec  les 
gros  vaisseaux.  C'est,  d*abord  et  surtout,  la  veine  saphène  in- 
terne, au  niveau  de  son  inosculation  profonde  avec  la  veine 
fémiwale,  qu'à  celui  de  son  trajet  encore  superficiel,  souvent 
mise  à  découvert,  souvent  dénudée  sur  une  longueur  de  3  à 
4  centimètres,  maintes  fois  sectionnée  ou  réséquée  de  ipiarti-pris 
j>our  permettre  l'ablation  de  la  masse  fibro-ganglionnaire  qui 
s'y  trouve  intimement  accolée,  ou  qui  plus  fréquemment  encore, 
l'enclave.  Les  gros  vaisseaux  fémoraux,  artère  et  veine  parti- 
cipent eux-mêmes  à  de  semblables  dénudations  ;  dans  plusieurs 
cas  (Obs.  LVÏII,  LXVIÏI  et  LXX),  artère  et  veine  fémorales  ont 
été  mises  à  nu  complètement,  sur  une  longueur  de  cinq  centi- 
mètres, n'étant  même  plus  protégées  par  leur  mince  gaine  cel- 
luleuse  propre.  Dans  la  plupart  des  observations  d'ailleurs,  l'in- 
dex promené  au  fond  de  la  plaie,  perçoit  le  battement  de  ces 
vaisseaux,  dont  les  rajpports  avec  les  masses  ganglionnaires 
considérées,  disent  assez  la  circonspeclion  qu'on  doit  apporter 
à  leur  extirpation.  Lorsque  la  fislulisation  spontanée  s'est  pro- 
duite, unique  ou  multiple  (Obs.  XXX),  la  suppuration  demeure 
interminable,  la  présence  dans  une  plaie,  de  ganglions  non  éli- 
minés l'entretient  indéfiniment,  les  plaies  restent  atones  ou  pré- 
sentent plutôt  une  tendance  à  s'étendre.  Dans  ces  cas,  ou  dans 
ceux  où  le  traitement  s'était  borné  à  une  simple  incision  éva- 
cuatrice  on  peut  voir  se  produire,  stade  extrême  des  lésions,  la 
hernie  des  ganglions  sous  forme  de  masses  volumineuses  cham- 
pignonnantes,  fongueuses,  pseudo-néoplasiques,  suintant  un  li- 
quide séro-p^urulent,  favorisant  la  formation  de  clapiers  et  de  fu- 
sées purulentes  tout  autour  des  masses  ganglionnaires,  telles 
que  les  décrivent  les  anciennes  observations. 

Le  pronostic  de  l'adénite  livrée  à  elle-même  est  donc  toujours 
assombri  par  la  notion  de  sa  durée  indéfinie,  exposant  d'ailleurs 
à  toutes  les  infections  secondaires.  Môme  dans  les  ca,s  en  appa- 
rence les  moins  tapageurs,  adénite  limitée,  superficielle,  avec 
fistulisation  précoce,  le  ganglion,  ne  pouvant  être  éliminé  d'em- 
blée, entretient  une  fistule  et  une  suppuration  interminables. 

Ainsi  se  sont  comportées  les  fistules  des  malades  des  obs.  XI 
(malade  sorti  une  première  fois  de  l'hôpital  sans  opération  et 
dont  l'adénite  s'ouvre  spontanément  un  mois  après)  et  LXV  (ma- 
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ladc  alleinl  de  fistule  établie  cinq  mois  aiprès  le  début  de  l'adé- 
nite el  durant  depuis  3  mois),  affections  guéries  rapidement 
après  l'extirpation  des  ganglions  atteints.  Nous  noterons  d'ail- 
leurs, à  ce  pro»pos,  que  la  fistulisation  peut  être  très  précoce  et 
survenir  quelques  jours  après  le  début  de  laffection,  nous  nous 
souvenons  en  particulier,  d'un  malade  opéré  d'une  fistule  cata- 
loguée tuberculeuse  en  notre  absence  et  ressortissant,  en  réalité,  * 
à  la  variété  d'adénite  que  nous  éludions,  chez  lequel  la  fistule 
se  produisit  6  jours  après  l'apparition  de  l'adénite,  avant  qu'on 
ail  eu  le  temps  d'intervenir. 

Ch.  VI.  —  Anatomie  pathologique  et  bactériologie. 

«  (îros,  friables,  d'un  rouge  foncé,  les  ganglions  malades  sont 
entourés  d'une  gangue  celluleuse,  un  pou  épaisse.  Les  lympha- 
ti(|ues  qui  s'y  rendent  présentent  un  aspect  curieux.  Très  forte- 
ment dilates,  le  plus  souvent  du  volume  d'une  plume  de  corbeau, 
quelquefois  beaucoup  plus  volumineux  encore,  ils  sont  très  vi- 
sibles, épaissis  el  friables,  on  dirait  des  artères.  A  la  coupe  des 
ganglions,  on  tombe  rarement  sur  des  points  sclérosés,  calcifiés 
ou  sur  des  foyers  hémorragiques,  mais  le  ,pJus  souvent  on  ren- 
contre des  points  ramollis  abcédés.  Quelques  ganglions  peu- 
\  ent  être  absolument  réduits  à  l'état  de  kystes  suppures,  la  plu- 
part du  temps  l'organe  est  farci  de  petits  foyers  purulents,  va- 
riant du  volume  d'une  tête  d'épingle  à  celui  d'un  gros  pois, 
ou  d'une  noisette,  le  pus  qui  en  sort  est  crémeux,  bien  lié. 
Les  gros  abcès  ne  sont  que  la  résultante  de  plusieurs  petits  qui 
ont  fini  par  s'ajouter.  » 

Celte  description  macroscopique  des  ganglions  atteints,  que 
nous  empruntons  à  Brault,  est  absolument  exacte  en  tous  points. 
Au  début,  les  ganglions  enlevés  par  une  intervention  iprécoce, 
ne  présentent  qu'une  simple  hypertrophie  par  prolifération  cel- 
lulaire. Ils  sont  arrondis,  assez  durs,  le  tissu  en  est  ferme,  la 
surface  de  coupe  lisse,  grisâtre  ou  blanchâtre  avec  des  zone» 
congestives  violacées,  montrant  bien  l'existence  de  l'élément  in- 
flammatoire subaigu.  A  un  stade  plus  avancé,  se  développent 
en  leur  substance,  de  petits  foyers  purulents,  d'abord  un  seul, 
central,  puis  disséminés  dans  toute  la  substance  ganglionnaire, 
de  coloration  jaunâtre,  gros  comme  des  grains  de  mil  ou  de 
chénevis,  isolés  au  début,  confluents  par  la  suite  et  qui,  lors- 
qu'ils se  sont  multipliés  dans  les  régions  corticales  du  ganglion, 
hérissent  sa  surface  de  petites  bosselures. 

Ils  se  ramollissent  rapidement,  prennent  l'aspect  d'une  gelée 
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colloïde,  puis  se  fondent  en  un  pus  épais  blanc-jaunûtre,  très 
visqueux,  glutineux,  non  grumeleux,  qui,  à  la  pression,  sourd 
de  multiples  orifices  sur  une  tranche  de  section.  Les  foyers  de 
suppuration  agglomérés  créent  de  véritables  cavcrnules,  pou- 
vant occuper  parfois  toute  la  masse  ganglionnaire  dont  il  ne 
subsiste  alors  qu'une  coque  assez  mince.  La  tpériadénite  qui  en- 
globe et  réunit  les  ganglions  est  inflammatoire  mais  non  phleg- 
moneuse.  L'examen  microscopique  que  nous  avons  pratiqué 
pour  18  de  ces  ganglions  et,  en  particulier,  sur  ceux  provenant 
de  malades  bacîHaires  (Obs.  X,'XLVI,  LI,  LXV  et  2  observa- 
tions non  classées)  après  inclusion  dans  la  paraffine,  nous  a 
donné  chaque  fois  des  résultats  identiques.  La  capsule  fibreuse 
du  ganglion  est  doublée  ou  triplée  d'épaisseur,  les  vaisseaux 
sanguins  qu'elle  contient,  atteints  de  périarléritc  et  périphlébite, 
ont  une  paroi  d'une  épaisseur  beaucoup  plus  considérable  que 
normalement.  Les  espaces  lymphatiques  y  sont  nombreux,  large» 
et  remplis  d'une  quantité  énorme  de  cellules  blanches  qtii  des- 
sinent leur  trajet.  Les  travées  fibreuses  inlra-ganglionrtaires  sont 
de  même  très  épaisses,  le  tissu  conjonctif  qui  les  forme  est 
chargé  de  nombreuses  cellules  fixes,  et  de  cellules  embryon- 
naires. Par  endroit  on  trouve  des  capillaires  ayant  un  diamètre 
considérable,  puis  de  véritables  lacs  sanguins,  sans  parois,  tra- 
versant toute  la  masse  ganglionnaire.  La  substance  folliculaire 
est  infiltrée  d'une  énorme  quantité  de  cellules  migratrices  qui 
cachent  et  recouvrent  complètement  les  cellules  endothéliales. 
En  ccrtain3  points,  qui  correspondent  aux  foyers  de  suppura- 
tion intra-ganglionnaire,  on  voit  une  masse  plus  ou  moins  arron- 
die, craquelée,  fraipjpée  de  nécrose,  dont  les  cellules  constituan- 
tes ont  perdu  leurs  contours  et  leur  colorabililé,  séparée  par 
un  sillon  du  reste  de  la  substance  ganglionnaire  (par  rétraction 
due  à  l'agent  fixateur).  Les  parties  périphériques  de  cette  subs- 
tance ganglionnaire,  avoisinant  la  masse  nécrosée,  contiennent 
.  peu  de  cellules  migratrices  et  la  trame  endothéliale  se  retrouve 
formée  de  grandes  cellules  allongées,  mal  colorées,  déjà  attein- 
tes elles-mêmes  par  le  processus  infectieux.  Nulle  f|xirt  on  ne 
trouve  de  follicules  tuberculeux,  ni  de  cellules  géantes  et  dans 
les  18  examens  qite  nous  avons  pratiqués,  ce  résultat  négatif 
s'est  toujours  maintenu.  Les  recherches  baclériologic(ues  que 
nous  avons  pratiquées  confirment  d'ailleurs  ces  résultais  hislo- 
logiques.  Si  elles  s'éloignent  quelque  peu  de  celles  de  Brault, 
par  la  constatation  de  la  présence,  presque  constante,  d'un  mi- 
croorganisme spécial,  elles  s'en  rapprochent  tout  au  moins  par 
l'existence  de  résultats  constamment  négatifs,  quant  à  la  recher- 
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che  et  à  la  présence  du  bacille  de  Koch  et  de  ses  lésions.  Parmi 
la  totalité  des  cas  que  nous  avons  observés,  120  ont  été  l'objet 
d'inoculations  au  cobaye.  Dans  ce  chiffre  sont  comprises  27  adé- 
nites, à  Torigine  desquelles  on  ne  trouve  aucun  antécédent  vé- 
nérien, ou  survenant  chez  des  individus  dont  les  accidents  vé  . 
nériens  sont  guéris  depuis  plusieurs  mois.  Huit  inoculations  res- 
sortissent  à  des  adénites  survenues  chez  des  gens  lymphatiques 
sans  lésions  tuberculeuses  cliniques  et  3  à  des  adénites  dévelop- 
pées chez  des  tuberculeux  manifestes.  Le  reste  comprend  : 
58  adénites  d'origine  chancrelleusc. 

16  adénites  d'origine  syphilitique. 

5  adénites  survenues  chez  des  gens  en  puissance  de  blennor- 
ragie chroni(iue. 

3  adénites  survenues  chez  des  hommes  porteurs  de  balanites. 

Les  inoculations  ont  été  faites,  dans  la  plupart  des  cas,  sous 
la  peau  d'un  cobaye,  pour  20  cas  simultanément  intra-périto- 
néales  et  sous-cutanées  chez  2  animaux  différents  ;  le  pus  de 
l'adénite  suppurée  ou  une  trituration  de  ganglions  dans  de  l'eau 
distillée  stérilisée  était  inoculé  dans  le  péritoine  de  ranimai,  une 
certaine  quantité  du  même  pus,  ou,  dans  le  cas  d'adénite  non 
suppurée,  un  fragment  de  ganglion  était  inoculé  sous  la  peau 
de  la  cuisse  ou  de  l'abdomen  d'un  autre  cobaye. 

Toutes  ces  inoculations  sont  restées  négatives  en  tant  que 
production  de  lésioïis  tuberculeuses. 

Les  inoculations  intra-périlonéales,  ou  bien  n'ont  pas  en- 
traîné la  mort  de  l'animal  dont  l'autopsie  faite  de  6  à  8  semaines 
après  rinoculalion  restait  absolument  négative,  ou  bien  tuait 
le  cobaye  en  'i8  heures  ou  3  jours  par  péritonite  septiquc  avec 
septicémie. 

A  la  suite  des  inoculations  sous-cutanées  de  pus  et  surtout  de 
fragments  de  ganglions,  on  voyait  survenir  au  point  d'inocu- 
lation un  chancre  qui  progressait  pendant  le  ou  les  2  premiers 
septénaires,  sans  que  l'état  général  de  Tanimal  se  modifiAt  beau- 
coup, puis  se  cicatrisait  rapidement.  L'autopsie  faite  au  bout  de 
C  semaines  ou  deux  mois  est  toujours  restée  négative. 

L'examen  microscopique  direct  du  pus,  prélevé  au  moment  de 
l'intervention  et  sur  une  coupe  d'une  masse  ganglionnaire  extir- 
|)ée,  s'est  montré  négatif  140  fois  sur  1  iT.  Dans  4  cas  nous  avons 
trouvé  sur  les  frottis  quelques  diploco(|ues  se  colorant  par  la 
méthode  de  Gram  (streptocoque  peu  vivace  en  culture)  ;  dans 
2  cas  nous  avons  trouvé  (luelques  diplocoques  prenant  le  Gram 
(streptocoque  peu  vivace)  et  1   bacille  n  bouts  arrondis  ne  se 


TBAVAVX  OmOINAUX  —95'-' 


colorant  pa&  par  la  BOiéLhode  de  Gram  (b.  fluorcsccne  putridus) 
dans  un  cas  (Obs.  XUX)  ce  laéine  bacille  seul. 

Le  pus  «prélevé  asepiiquement  au  moment  de  rinter\ention 
dans  ks  adénites  non  fLstulisées^  soit  au  niveau  d'une  coup.e  fait^ 
sur  un  ganglion  extirpé,  en  faisant  sourdre  fiar  pression  le  pi>s 
des  peilits  foyers  intra-ganglionnaires,  soit  après  Tincision  de  la 
peau  recouvrant  une  masse  abcédée,  a  été  ensemencé 
110  fois  (1).  Nous  avons  en  effet  rejeté,  comme  souillés  par  des 
infections  secondaires,  les  cas  où  la  lésion  ganglionnaire  était 
arrivée  à  fistulation  spontanée.  Ces  cas  comprennent,  35  adé- 
nites non  vénériennes  (nous  comprenons  sous  ce  vocable  les  adé- 
Dites  <c  de  fatigue  »,  les  adénites  consécutives  à  des  balanites  ou 
survenant  chez  les  gens  à  passé  génital  ancien,  guéri  depuis 
k>ngtemps). 

65  adénites  cliancrelleuses. 

10  adénites  syphilitiques. 

Cette  série  d'ensemencements  nous  a  donné  les  résultats  sui- 
vants : 

Streptocoque  seul  dans  9  cas  d'adénites  non  vénériennes. 

8  cas  d'adénites  cbanc relieuses. 
1  cas  d'adénite  syphilitique. 

Bacillus  pyocyaneus  (variété  brun  de  Gessard)  dans   1  cas 
d'adénite  ehancrelleuse. 
Dans  tous  les  autres  cas,  c'est-à-dire  dans  91  qui  comprennent: 
26  cas  d'adénites  non  vénériennes  ; 
57  cas  d'adénites  chancrclleuses  ; 

9  cas  d'adénites  syphiliticfues, 

nous   avons    trouvé    un  microorganisme  particulier   <jue    nous 
avons  identifié  au  Bacillus  fluorescens,  variété  puiridiis  le  plus   ' 
souvent,  assez  souvent  cependant,  variété  liquélojclens. 

Dans  84  cas  ce  bacille  se  trouvait  seul,  dans  7  cas  dont 
2  d'adénites  non  vénériennes,  4  d'adénites  chancrclleuses, 
1  d'adénite  syphilitique,  il  se  trouvait  associé  au  streptocoque. 

Ce  résultat  constant  —  car  nous  pouvons  pour  ainsi  dire  faire 
abstraction  des  9  cas  où  le  streptocociue  se  trouvait  seul  on 
cause  —  nous  surprenait  au  début  el  nous  nous  trouvions  porté 
à  accorder  à  ce  «  bacille  fluorescent  »  un  pooivoir  pathogène  qui 
jusqu'à  présent  ne  lui  avait  pas  été  reconnu. 

Certains  faits  cliniques  sont  venus  confirmer  ces  résultats  bac- 
tériologiques. 


(1)  Ce«>  ensemencements  faits  à  l'hôpital  du  Dey  portent  sur  50  ca« 
en  1903  sur  55  «observés  et  60  en  1904  sur  136  observés. 
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C'esl,  d'une  pari,  la  fréquence  des  suppurations  à  pus  légè- 
rqmont  verdâlrc  —  un  peu  différent  par  suite  des  suppurations  à 
pyocyanique  —  et  fétide,  des  plaies  consécutives  à  cçs  extirpa- 
tions ganglionnaires  qui,  se  faisant  en  milieu  infecté,  ne  se  prê- 
taient pas,  »pour  la  plupart,  à  une  réunion  «  per  primam  »  et 
qu'on  devait  laisser  se  cicatriser  par  bourgeonnement. 

Une  de  nos  observations  recueillie  à  l'hôpital  du  Dey  a  pour 
nous  la  valeur  d'une  expérience  (Obs.  LXIX).  Le  malade,  sujet 
de  cette  observation,  guéri  depuis  15  jours  d'un  chancre  simple 
du  prépuce,  était  tporlcur  d'une  adénite  inguinale  droite,  volumi- 
neuse, monoganglionnaire  en  apparence  ;  au  niveau  de  celle  adé- 
nite les  téguments  étaient  intacts,  sans  môme  modification  de 
coloration. 

Extirpé  sous  aneslhésie  et  aseptiquement,  le  ganglion  que 
nous  recueillîmes  présentait  le  volume  d'un  petit  œuf  de  poule, 
sa  surface  était  mamelonnée,  hérissée  de  4>ietits  bourgeons  en 
saillie.  Une  coupe  transversale  faisait  découvrir  dans  son  inté- 
rieur une  cavité  de  la  grosseur  d'une  petite  noix,  remplie  d'uïi  | 
pus  épais  sans  grumeaux  et  de  couleur  franchement  vert.  Air 
frottis  et  à  l'ensemencement,  ce  pus  donnait  du  baciUus  (titores- 
cens  lique[aciens  à  l'état  de  pureté  absolue.  Il  s'agissait  donc 
bien  d*un  ganglion  primitivement  «  sympathique  »  sur  lequel 
s'était  greffé  secondairement  le  bacillus  fluorescens  qui  avait 
cultivé  en  culture  pure  intra-ganglionnaire  et  donné,  en  même 
temps  que  des  caractères  nouveaux,  une  marche  particulière 
à  l'adénite. 

D'autre  part,  nous  avons,  de  môme,  eu  l'occasion  de  retrou- 
ver à  maintes  reprises,  dans  des  lésions  de  frambœsia  ou  dans 
des  lésions  frambœsiformes  de  la  syphilis  tertiaire,  par  exem- 
ple, le  même  bacille  fluorescent,  quelquefois  seul,  le  plus  sou- 
vent associé  aux  esj)èces  pyogènes  oi-dinaires  et  le  plus  fré- 
quemment aux  staphylocoques  blanc  ou  doré. 

Pour  faire  en  quelque  sorte  la  preuve  de  la  spécificité  de  ce 
microorganisme  commie  agent  causal  de  ces  adénites  particu- 
lières, nous  avons  cherché  quelle  pouvait  être  la  porte  d'entrée 
de  cette  infection  secondaire  à  bacille  fluorescent.  Il  était  très 
probable  que,  tout  au  moins  dans  les  cas  d'adénites  consécutives, 
à  des  chancres  syphilitiques  ou  simples  et  évoluant  concomi- 
lammont  avec  ces  chancres,  une  inoculation  de  la  lésion  génitale 
devait  être  le  point  de  déj)art  de  cette  infection  secondaire  à 
«  fluorescens  ».  Et  dans  un  certain  nombre  de  cas,  10,  doint 
2  chancres  syphiliti(iues  et  8  chancres  simples,  nous  avons 
trouvé  en  recherchant,  soit  au  moment  de  l'apparition  de  l'adé- 
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iiite,  soil  avant,  quelques  jours  après  l'éclosioii  do  la  lésion  gé- 
nitale, ce  même  bacille  fluorescent  dans  le  produit  du  raclage  de 
la  lésion  génitale. 

Il  nous  semble  donc  démontré  par  ces  différentes  recherches  : 

P  Que  le  bacillus  fluorescens,  variélé  putridus  ou  variété  H- 
quéfaciens^  doit  être  considéré  comme  Tagcnt  pathogène  de  ces 
adénites  à  évolution  particulière  et  que  c'est  à  lui  que  ressor- 
tissent  les  caractères  particuliers  de  cette  évolution. 

2**  Que  rinfection  par  le  bacille  fluorescent,  so  fait  ordinaire- 
ment par  les  lésions  génitales  (chancre)  d'où  le  microorganisme 
est  transporté  plus  ou  moins  lentement  par  les  voies  lympha- 
tiques au  groupe  ganglionnaire  inguinal. 

3®  Que  l'on  doit  accorder  à  ce  microorganisme  un  pouvoir 
pathogène  et  pyogène  marqué,  tout  au  moins  dans  certaines 
conditions,  et  qu'il  entre  dans  la  constitution  de  la  flo«rc  bacté- 
rienne d'une  région,  souvent  à  l'exclusion  d'autres  régions  assez 
voisines,  puisque  nous  n'avons  jamais  observé  d'adénites  sem- 
blables à  celles  que  nous  décrivons,  en  France  ni  dans  d'autres 
points  de  la  province  d'Alger  (1).    ' 

Ce  pouvoir  pathogène  et  pyogène  (2)  semble  toutefois  deman- 
der des  conditions  particulières  pour  s'exercer,  puisque  nous 
n'ayons  pas  réussi,  par  des  inoculations  de  culture  en  bouillon 
(le  ce  bacille  seul  ou  associé  au  streptocoque,  à  produire  chez 
ranimai  des  réactions  ganglionnaires  analogues  à  celles  que 
nous   observons   chez   nos    malades. 

Les  inoculations  sous-cutanées,  en  effet,  ou  bien  restaient  né- 
gatives, ou  bien  se  jugeaient  par  la  production  d'un  tout  petit 
abcès  qui  guérissait  rapidement. 


(1)  Au  nombre  des  200  malades  atteints  de  cette  variété  d'adénite 
particulière,  se  trouvent  4  matelots  de  la  marine  impériale*  russe.  L'un 
d'eux  portait  à  Faine  droite  la  cicatrice  d'une  incision  de  bubon  chan- 
crelleux  suppuré,  ancien.  Tous  quatre  firent,  après  avoir  contracté  des 
chancres  simples  à  Alger,  des  adénites  à  bacillus  fluorescens  qui  durent 
être  extirpées. 

(2)  Ces  faits  sont  à  rapprocher  de  ceux  signalés  par  MM.  Ferry  et 
Maudoul  (Presse  méd.,  10  févr.  1906;  où  ces  auteurs  montrent  que  le 
hacill'M  fluorescens  liqucfacicns  peut  provoquer  des  manifestations  pul- 
monaires dites  grippales. 
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Chap.  vil  —  Diagnostic. 

Pour  un  praticien  familiarisé  avec  cette  variété  d'adénites,  une 
légère  tuméfaction  ganglionnaire,  un  peu  d'empâtement  péri- 
ganglionnaire,  une  mollesse  spéciale  à\h  ganglion  un  peu  sen- 
sible à  la  palpation,  une  mobilité  un  peu  moins  franche  de  sa 
masse,  suffisent  à  la  différencier  d'avec  les  ganglions  chroniques 
et  torpides  strumeux,  durs,  qui  roulent  sous  le  doigl,  dans  une 
atmosphère  de  tissu  cellulaire  à  peu  près  intaci. 

Cette  adénite  dont  nous  venons  d'esquisser  l'histoire  S€  dis- 
tingue, de  par  sa  marche,  de  la  forme  «  aiguë  tardive  de  Jouet  » 
véritable  «  adéno-phlegmon  retardé  »  évoluant  avec  tous  les 
symptômes  de  l'inflammation  aiguë,  arrivant  rapidement  à  sup- 
puration et  guérissant  non  moins  rapidement  après  l'incision 
de  l'abcès. 

Le  diagnostic  différentiel  difficile  est  à  faire  avec  la  tuber- 
culose ;  nous-mômes,  au  début,  avons  souvent  porté  dans  ces 
cas  le  diagnostic  d'adénite  tuberculeuse,  et  beaucoup  de  malades 
porteurs  d'adénites  semblables  nous  étaient  envoyés  à  l'hôpital 
avec  un  semblable  diagnostic. 

«  A  toutes  ses  phases  et  sous  toutes  ses  formes,  c'est  avec  la 
«  tuberculose  que  l'adénite  subaiguë  peut  être  confondue  d'une 
«  façon  habituelle,  c'est  là  que  se  trouve  le  problème  de  tous  les 
<(  jours.  En  effet,  c'est  surtout  à  l'aine  que  la  bacillose  revêt  un 
«  caractère  protéiforme.  Sous  l'influence  d'infections  mixtes, 
«  commandées  par  des  associations  microbiennes  variées,  d'une 
«  production  facile  dans  la  sphère  génitale,  elle  devient  par- 
ce fois  plus  active  et  prend  le  type  aigu  ou  subaigu  ». 

Ces  lignes  que  nous  empruntons  à  Brault  {Semaine  médicale, 
1896)  montrent  toute  la  difficulté  du  problème  clinique,  problème 
(jui  se  complique  bien  davantage  quand  ces  adénites  se  dévelop- 
pent chez  des  gens  suspects  de  lésions  bacillaires  surtout  pul- 
monaires, ou  ciioz  des  sujets  cliniquemcnl  tuberculeux. 

M\L  Marion  et  Gandy,  dans  un  travail  publié  dans  les  Ar- 
chives générales  de  Médecine  de  1901,  ont  observé  des  adénites 
subaiguës  de  l'aine  dont  Téliologie  leur  paraît  ressortir  dans  la 
majorité  des  cas  à  la  tuberculose. 

Ils  voient,  dans  ces  adénites,  des  tuberculoses  locales  se  déve- 
loppant chez  des  individus  indemnes  de  tout  autre  foyer  bacil- 
laire, mais  j) résentant  assez  souvent  des  antécédents  personnels 
ou  héréditaires  neltement  tuberculeux. 

La  porte  d'entrée  du  bacille  serait  au  niveau  des  organes  géni- 
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taux  externes  ;  la  muqueuse  balano-préputialc,  riche  en  tissu 
lymphoïde,  étant  le  siège  d'ulcérations  banales  assez  fréquentes 
et  le  bacille  trouvant  là  des  conditions  étiologiques  assez  ana- 
logues à  celles  que  Ton  voit  chez  l'enfant  au  niveau  de  la  mu- 
queuse bucco-pharyngée.  Mais  la  preuve  bactériologique  de  la 
nature  tuberculeuse  des  adénites  observées  n'a  pas  été  faite  par 
ces  auteurs  et  les  caractères  histologiques  des  ganglions  atteints, 
no  sont  peut-être  pas  suffisants,  depuis  que  la  cellule  géante  et 
les  formations  épithéiioïdes  conaexcs  ne  sont  plus  la  propriété 
exclusive  du  bacille  de  Koch,  pour  permettre  de  porter  un  dia- 
gnostic affirmatif.  D'autant  qu'on  peut  opposer  à  ces  auteurs, 
comme  le  fait  Chavanne  (1),  les  résultats  positifs  qu'a  obtenus 
Petit  (2)  dans  une  série  de  50  cas  tout  à  fait  semblables,  où  les 
bacilles  n'étaient  jamais  très  abondants,  mais  où,  cependant, 
l'auteur  put  chaque  fois  confirmer  le  diagnostic  de  tuberculose, 
par  les  inoculations  et  les  examens  microscopiques.  D'ailleurs 
le  bacille  de  Koch  «  qui  a  pendant  longtemps  confisqué  à  son 
profit  tous  les  processus  inflammatoires  plus  ou  moins  chro-- 
niques  que  l'on  avait  «peine  à  classer,  à  une  époque  où  les  idées 
de  spécificité  étaient  encore  peu  développées  (3)  »  voit  son  do- 
maine se  restreindre  peu  à  peu,  depuis  que  l'on  possède  des 
moyens  de  diagnostic  plus  précis.  Nélaton,  le  premier,  avait  si- 
gnalé que  des  adénites  banales  pouvaient  revêtir  la  forme  sub- 
aiguë et  simuler  la  tuberculose.  Ricard  en  1889  a  montré  l'exis- 
tence d'adénites  cervicales  chroniques  non  tuberculeuses,  plus 
lard  Petit,  Dubard,  Delbct  ont,  eux  aussi,  apporté  de  nouveaux 
cas,  et  cependant,  c'est  dans  ce  type  d'adénites  chroniques,  beau- 
tcoup  plus  que  dans  les  formes  subaiguës,  que  l'on  voit  surtout 
ces  adénites  tuberculeuses. 

La'  tuberculose  latente  et  la  tuberculose  occulte  des  ganglions 
signalée  jpar  Loomis,  Pizzini,  Briault,  se  rapportent  à  des  adé- 
nites à  évolution  chronique.  Cette  seule  évolution  sépare  ces 
cas  de. ceux  dont  nous  nous  occupons  et  nous  n'insisterons  pas 
davantage  sur  leur  diagnostic. 

Le  diagnostic  avec  la  tuberculose  ne  comporte  pas  de 'signes 
précis,  de  signes  de  certitude.  Comme  le  dit  Brault,  «  quand  on 
((  a  l'expérience  de  l'adénite  subaiguë,  l'on  ne  se  trompe  guère 
«  et  c'est  sur  un  ensemble  de  faits  et  non  sur  un  signe  patho- 
K  gnomonique  que  se  base  le  clinicien.  » 


(1)  Chavanne,  Thèse,  Lyon,  1902. 

(2)  R.  Pbtit,  Thèse,  Paris,  1897. 

(3)  Chavanne,  Thèse,  Lyon,  1902. 
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L'absence  d*aiitécédents  bacillaires  héréditaires  ou  person- 
nels, de  loute  lare  tuberculeuse  dans  les  organes  les  çhIus  fré- 
quemment atteints,  épididyme,  poumon,  etc..  Télat  général  par- 
fait, l'intégrité  ordinaire  des  ganglions  iliaques  et  en  particulier 
du  ganglion  repère  de  Lejars,  la  concomitance  d'accidents  véné- 
riens ou  leur  existence  peu  auparavant,  dans  la  plupart  des  cas, 
sont  les  éléments  du  diagnostic  différentiel.  Lorsque  ces  der- 
niers caractères  étiologiques  font  défaut,  et,  a  {ortlori^  lorsque 
Tadénile  apparaît  chez  des  sujets  présentant  des  tares,  ou  des 
lésions  bacillaires  en  évolution,  le  diagnostic  devient  bien  plus 
délicat  et  c'est,  en  dernier  ressort,  l'examen  histologique  et 
bactériologique  qui  tranchera  la  question. 

Nous  ne  signalons  que  pour  mémoire  les  adénites  pesteuses 
et  les  adénites  filariennes.  Rares,  quoique  observées  de  temps  à 
autres  en  Algérie  (3  cas  en  1908,  2  en  1904  à  Blidah  et  Alger  (1) 
les  premières  s'accompagnent  rapidement  de  phénomènes  gé- 
néraux graves,  et  la  mort  ne  tarde  pas  à  survenir  ;  les  secondes, 
que  l'on  observe  à  une  certaine  période  de  révolution  de  la  fila- 
riose,  se  distinguent  des  adénites  que  nous  observons,  par  leur 
indolence,  leur  réduclibilité  partielle.  L'examen  microscopique 
du  pus  ganglionnaire,  retiré  par  ponction  pour  les  adénites  pes- 
teuses, du  sang  pour  les  adénites  filariennes  confirmera  le  diag- 
nostic. 

Tout  récemment,  à  la  tribune  de  la  Société  de  Chirurgie, 
M.  Lop  (2)  signalait  Textrême  fréquence,  aux  Indes  Néerlan- 
daises, d'une  variété  d'adénites  inguinales  subaiguës,  adénites 
qu'il  'put  constater  lui-même  chez  des  marins  allemands  et  an- 
glais ayant  séjourné  à  Java.  M.  Fontoynont  (3)  observait  égale- 
ment à  Madagascar,  des  adénites  à  évolution  analogue,  que  l'on 
ne  peut  rapporter  à  la  peste  et  pour  lesquelles  il  conserve  l'ap- 
pellation de  «  bubons  climatériques  »  que  leur  a  donné  Patrick 
Manson;  M.  Brault  (4)  rappelait  à  son  tour  ses  publications  pré- 
cédentes et  la  fréquence  de  ces  lésions  ganglionnaires  en  Algé- 
rie. 

Toutes  ces  observations  nous  semblent  absolument  supcr- 
posables  aux  nôtres  et  nous  sommes  tentés  d'identifier  à  la  va- 


(1)  Benoit,  Epidémie  de  peste  à  Blidah  en  1903.  Arch.  de  méd.  mili- 
taire ^  1904.  Crespin  et  Tanton,  Note  sur  4  cas  de  peste  observés  à  Al- 
ger, Gaz,  Rôp,,  2  mai  1905. 

(2)  Bulletin  de  la  Société  de  Chirurgif  de  Paris j  22  janvier  1907. 

(3)  Bulletin  de  la  Société  de  Chirurgie  de  PariSj  14  mai  1907. 

(4)  Bulletin  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Faris^  4  juin  1907. 
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riélé  d'adénites  que  nous  avons  observées,  celles  que  signalent 
ces  auteurs,  en  raison  de  l'absence  fréquente  de  porte  d'entrée, 
de  l'absence  habituelle  de  pus  collecté  et  de  la  nature  non  tuberr 
culeuse  des  lésions. 

Chap.  VIII.  —  Traitement. 

Centre  générateur  de  la  lésion,  réceptacle  du  germe,  obstacle 
à  la  guérison,  le  ganglion  apparaît  tel,  de  -par  Tanatoniie  patho- 
logique et  de  par  la  clinique.  C'est  contre  lui  que  les  efforts  du 
chirurgien  doivent  être  portés.  Ce  qui  le  montre  excellemment, 
en  outre  des  fistules  spontanées  dont  nous  avons  parlé,  guéries 
seulement  après  extirpation  des  masses  ganglionnaires  sous- 
jacentes  ;  ce  sont  ces  adénites  opérées  incomplètement,  fpar  une 
simple  incision  et  qui,  nous  étant  adressées  au  bout  d'un  mois 
de  soins  impuissants,  se  cicatrisaient  en  trois  semaines  lors- 
qu'avait  été  faite,  sous  le  chloroforme,  l'ablation  complète  des 
fongosités  ganglionnaires  infectieuses  (Obs.  LVI  et  LVII)  ;  ce 
sont  ces  adénites  qui,  par  leur  fluctuation  si  manifeste,  mas- 
quant l'hypertrophie  ganglionnaire,  nous  trompaient  sur  leur 
gravité  et  leur  véritable  nature,  que  nous  traitions  d'urgence 
comme  un  vulgaire  bubon  abcédé,  et  qui,  dans  la  suite,  en  rai- 
son de  leur  suppuration  et  de  leur  atonie  désespérantes,  néces- 
sitaient, sous  anesthésie,  une  intervention  complémentaire,  avec 
extirpation  de  masses  ramollies,  curetlage,  cautérisation  (Obs. 
XXII,  XXVI,  XXIX). 

Enfin  ce  sont  ces  cas,  où,  malgré  une  opération  minutieuse, 
un  ganglion  altéré  échappant  aux  recherches,  on  voyait  les  plaies 
demeurer  stationnaires,  le  ganglion  oublié,  primitivement  gros 
comme  un  pois,  augmenter  considérablement  de  volume,  rom- 
pre sa  coque,  bourgeonner  et  venir  faire  hernie  entre  les  lèvres 
de  la  plaie  oipératoire  ;  le  ganglion  enlevé,  la  guérison  se  préci- 
pitait (Obs.  XX).  Le  traitement  médical  ne  peut  être  a  priori 
qu'impuissant  en  présence  d'un  tel  processus,  nous  ne  l'avons 
d'ailleurs  jamais  vu  exercer  aucun  effet  sur  l'arrêt  ou  même  le 
ralentissement  de  l'affection,  soit  qu'on  ait  voulu  tomifier  l'état 
général  du  malade,  dans  l'hypothèse  d'une  adénite  tuberculeuse, 
ou  qu'on  ait  appliqué  localement  des  révulsifs,  ou  toute  la 
gamme  des  pommades  dites  fondantes  ;  bien  mieux,  les  adénites 
traitées  ainsi  par  la  révulsion  semblaient,  de  ce  fait,  contracter 
avec  les  tissus  environnants,  des  adhérences  rendant  l'opération 
beaucoup  plus  laborieuse  ;*  aucune  enfin  n'a  régressé,  n'a  guéri, 
sponie  suây  et  nous  ne  parlons  pas  seulement  de  celles  où  I9 
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périadénite  était  déjà  installée,  le  ramollissement  dessiné,  mais 
même  de  celles  où  la  tuméfactk>n  ganglionnaire  s'accusait  pro- 
gressive avec  les  signes  minima  d'une  inflammation  subaigué. 

L'intervention  chirurgicale  demeure  donc  la  seule  tliérapeu- 
lique  à  envisager  et  elle  doit  être  pratiquée  de  bonne  heure,  le 
dIus  tôt  possible,  pour  éviter  la  piv>pagation  de  Tinfection  aux 
ganglions  voisins  du  môme  groupe,  ou  d'un  groupe  voisin  (gan- 
glions iliaques),  fait  sur  lequel  Brault  a  lui  aussi  insisté  parti- 
culièrement. Notre  pratique  opératoire  est  la  suivante  :  Le  ma- 
lade est  soumis  à  Tanesthésie  générale,  en  raison  de  la  longueur 
relative  de  l'intervention,  des  tiraillements  douloureux  dus  à  la 
décortication  des  masses  ganglionnaires,  des  voisinages  vascu- 
taires  dangereux,  réclamant  une  immobilité  absolue  du  patient. 

Les  pi^liminaires  antiseptiques  et  aseptiques  assurés,  l'inci- 
sion cutanée  est  pratiquée  suivant  le  grand  axe  de  la  tumeur  ; 
son  tracé  est  donc  commandé  par  la  topographie  des  lésions,  en 
général,  il  est  dirigé  obliquement,  de  haut  en  i)as  et  de  dehors 
en  dedans,  mais  pas  toujours  parallèlement  au  pli  inguinal 
L'incision  est  unique  dans  l'énorme  majorité  des  cas,  deux  fois 
deux  tuméfactions  ganglionnaires,  bien  distinctes  ont  nécessité 
une  double  incision. 

Deux  conduites  différentes  peuvent  alors  être  tenues,  suivant 
la  forme,  diffuse  ou  concrète,  des  lésions  et  surtout  suivant  leur 
âge  et  leur  développement.  Si  les  téguments  sont  le  siège  d'une 
inflammation  accusée  ou  étendue,  si  la  peau  est  amincie  ou  adhé- 
rente, la  fluctuation  très 'manifeste  et  surtout  superficielle,  c'est 
qu'il  y  a  ramollissement  des  ganglions,  migration  de  pus  dans 
les  tissus  voisins  et  périadénite.  Dès  lors  aucune  réunion  de  la 
plaie  opératoire  ne  peut  être  tentée,  une  simple  incision  cuta- 
née donne,  dans  ce  cas,  issue  à  du  pus  libre,  ou  le  fait  au 
moins  sourdre  de  Tacumen  du  ganglion  dont  la  coque  est  amin- 
cie et  adhérente  à  la  peau. 

Ce  pus  épongé,  le  bistouri  abandonné,  le  doigt  du  chirurgien 
extirpe  les  masses  ganglionnaires  hypertrophiées,  ou  ce  qui 
peut  rester  de  ces  masses  tombées  en  déliquium,  arrache  les 
tractus  ramollis  qui  encombrent  et  tapissent  la  plaie,  en  un  mot 
explore  toute  l'anfractuosilé  pour  la  faire  nette  et  propre.  Sou- 
vent la  veine  saphène  interne,  intimement  accollée  aux  masses 
ganglionnaires  par  la  périadénite,  devra  être  réséquée  entre 
deux  ligatures  sur  une  longueur  de  quelques  centimètres. 

C'est  le  doigt  seul  qui  travaille,  il  faut  toujours  avoir  présent 
à  Fesprit  le  danger  d'un  coup  de  bistouri  aveuglément  échappé 
au  fond  d'un  trod  où  battent  l'artère  et  la  veine  fémorales,  ou 
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sous  des  masses  inflammatoires  qui  cachent  la  paroi  du  canal 
inguinal  qu'elles  ont  ulcérée.  On  n^  s'arrête  dans  cette  toilette 
ordinairement  laborieuse,  que  lorsqnest  effectué  le  curage  de 
la  cavité  opératoire,  parfois  de  tout  le  triangle  de  Scarpa  ;  la 
curette  vient  habituellement  à  l'aide  du  doigt  et  enlève  tons  les 
débris  ganglionnaires,  si  bien  que  souvent,  la  région  apparaît 
comme  une  préparation  anatomique,  les  muscles  nets,  les  vais- 
seaux transparents  sous  leur  mince  gaîile  celluleuse.  Si  les 
tissus  voisins  ont  fortement  participé  au  processus,  si  quelques 
tractus  suspects  persistent  sur  les  parois  de  la  cavité,  et  c'est  la 
règle,  on  peut  avoir  recours  au  thermocautère  qui  d'ailleurs 
exerce  en  même  temps  son  action  hémostatique  sur  tous  les 
petits  vaisseaux  rowïpus  au  cours  des  manœuvres  d'extrac- 
tion. Dans  maintes  circonstances,  et  c'est  là  un  des  dangers  de 
cette  intervention,  nous  avons  pu  constater  l'existence  de  ce  que 
Lejars  a  dénommé  «  les  gros  vaisseaux  courts  »  assez  volumi- 
neux, allant  directement  de  l'artère  ou  de  )a  veine  aux  masses 
ganglionnaires  profondes,  et  qui,  lors  des  manœuvres  d'extir- 
pation, peuvent  être  arrachés  à  leur  origine  sur  ce  gros  vais- 
seau, créant  ainsi  un  trou  béant  sur  l'artère  ou  la  veine.  ïl  faut 
donc  être  prudent  dans  <!es  manœuvres  d'extraction  et  poser  écs 
ligatures  au  catgut  fin  sur  tous  les  petits  vaisseaux  prolonds. 
L'attouchement  de  l'anfractuosité  avec  des  tampons  imbibés 
de  chlorure  de  zinc  à  1/10,  ou  mieux  d'eau  oxygénée,  parachè- 
ve l'antisepsie  de  la  plaie,  quelques  torsions,  quelques  liga- 
tures, assurent  l'hémostase  de  vaisseaux  parfois  assez  gros,  on 
bourre  la  cavité  de  ga7e  blanche  stérilisée  que  maintient  un  pan- 
sement un  peu  compressif. 

Si,  au  contraire,  la  maturation  de  Tadénite  est  peu  avancée,  !a 
peau  mobile  sur  les  masses  ganglionnaires  encore  faciles  à  dé- 
limiter  d'avec  les  plans  voisins,  en  un  mol  si  l'on  a  la  bonne 
fortune  d'arriver  avant  l'apparition  de  la  périadénite,  avant  la 
diffusion  du  pus  en  dehors  du  ganglion,  on  peut  espérer,  pour 
une  guérison  plus  rapide  et  plus  élégante,  la  réunion  de  la  plaie 
«  -per  primam  ».  Certaines  précautions  sont  alors  de  mise  au 
cours  de  rop)ération.  Le  bistouri  sera  manié  encore  plus  pru- 
demment qae  tout  à  l'heure  pour  ne  pas  laisser  sourdre,  du 
ganglion  entamé,  le  pus  qui  infecterait  la  plaie  opératoire.  L'in- 
cision pratiquée, le  bistouri  est  abandonné  et  les  doigts  seuls  dé- 
cortiqueront les  ganglions,  dont  le  clivage  sera  d'ailleurs  plus 
facile,  car,  si  dans  l'adénite  tuberculeuse  il  importe  d'enlever 
la  coque  fibreuse  elle-même,  ici,  les  conditions  ne  sont  plus 
les  mêmes,  et  bien  -souvent  lorsque  Ténucléation  extra-capsu- 


-.  104  —  ARCHIVES  GENERALES  DE  MEDECINE 

laire  du'  ganglion  est  .impossible,  rénuciéalion  sous-capsulairc 
est  suffisante.  Après  une  hémostase  rigoureuse  de  la  plaie,  la 
peau  est  alors  suturée  dans  toute  sa  longueur,  il  est  prudent 
toutefois,  d'établir  au  point  le  plus  déclive  de  la  plaie,  un  petit 
drainage  pour  éliminer  les  sérosités,  le  sang,  et  surtout  la  lym- 
phe qui  s'accumulerait  dans  la  plaie. 

Dans  certains  cas  d'opération  aseptique,  le  volume  de  la 
masse  ganglionnaire  enlevée  est  tel,  la  perte  de  substance  (y 
compris  la  peau  réséquée  en  tranche  d'orange  lorsqu'elle  est 
un  peu  ulcérée),  si  considérable  qu'on  ne  peut  la  combler  par 
l'accolement  des  deux  lèvres  de  la  plaie,  impossible  à  réaliser. 
On  peut  alors  avoir  recours  afu  procédé  conseillé  par  Morestin 
qui  consiste  à  décoller  la  lèvre  cutanée  abdominale  sur  une  plus 
ou  moins  grande  étendue,  ce  qui  se  fait  très  facilement,  jus- 
qu'à ce  que  l'on  ait  assez  de  tégument  pour  suturer  les  lèvres 
sans  grande  traction,  un  pansement  compressif,  le  maintien  de 
la  cuisse  en  flexion  sur  l'abdomen,  facilitent  la  réunion  et  Fac- 
collement  aux  surfaces  profondes,  et  l'on  peut  même  se  dispen- 
ser de  tout  drainage,  si  une  hémostase  parfaite  a  assuré  la 
siccité  absolue  de  la  plaie  opératoire.  Cependant,  môme  dans  ce 
dernier  cas,  en  prévision  de  la  lymphorragie  à  laquelle  on  reste 
exposé,  un  petit  drainage  maintenu  pendant  deux  ou  trois  jours 
est  préférable. 

Toutes  les  indications  intermédiaires  s'observent  entre  ces 
deux  nécessités  extrêmes,  de  large  béancc  ou  d'occlusion  défi- 
nitive de  la  plaie  ;  les  détails  opératoires  varient  en  conséquence. 
Au  cours  d'une  intervention  au  début  de  laquelle  on  espérait  la 
possibilité  d'une  réunion,  une  foule  de  circonstances  peuvent 
modifier  la  ligne  de  conduite  du  chirurgien.  La  peau  déjà  infil- 
trée ou  amincie  par  l'accroissement  des  ganglions  n'offre  plus 
une  tranche  suffisamment  vivante,  les  masses  extirpées,  plus 
prof<Midément  développées  qu'elles  ne  le  paraissent,  laissent  à 
leur  place  une  anfractuosité  trop  considérable  pour  que  ses 
parois  s'accoUenl  sous  la  compression  du  pansement  et  dans 
laquelle  s'accumulerait  une  sérosité  facilement  et  rapidement  •in- 
fectée ;  des  tissus  suspects  nécessitent  la  cautérisation  ignée 
ou  chimique,  des  adhérences  intimes  anciennes  ou  étendues 
entraînent  de  laborieuses  manipulations,  la  rupture  de  nom- 
breux vaisseaux  dont  l'hémostase  sembhe  difficile  à  assurer  par- 
faitement ;  une  parcelle  de  pus  ou  de  matière  déliquescente  a 
jailli  malencontreusement,  au  cours  de  l'extraction  d'un  gan- 
glion ramolli  à  sa  périphérie  sur  les  surfaces  environ- 
nantes ;    l'affection    génitale    causale    non    guérie    fait    crain- 
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dre  la  véhiculation  de  nouveaux  germes  vers  la  plaie  :  ce 
sont  là  autant  de  motifs  qui  interdisent  la  réunion  complète, 
mais  peuvent  cepiendant  permettre  la  réunion  partielle.  Quel- 
ques points  de  suture  à  la  partie  supérieure  de  la  plaie,  sur  les 
bords  de  la  perle  de  substance,  aideront  la  réparation  et  hâte- 
ront la  fermeture  définitive  ;  ces  quelques  fils  ont  beau  s'in- 
fecter dans  la  suite,  couper  la  peau,  ils  n'en  auront  pas  moins  eu 
un  bon  effet  en  ayant  servi  de  soutènement  pour  les  tissus  plus 
profonds. 

Notre  intervention  n'a  jamais  porté  pour  les  290  cas  que  nous 
avons  observés,  opérés  et  suivis,  que  sur  les  ganglions  du 
triangle  de  Scarpa,  et  dans  quelques  cas,  sur  les  ganglions  sus- 
inguinaux.  Nous  n'avons  pas  touché  aux  ganglions  iliaques  dans 
les  deux  observations  (LXVIII  et  LXX)  où  nous  avons  constaté, 
leur  tuméfaction,  et  nous  avons  pu  constater  leur  régression 
assez. rapide  après  Tablation  des  gangli<His  inguinaux.  L'infec- 
tion de  ces  ganglions  iliaques  étant  consécutive  à  celle,  des 
inguinaux  et  par  suite  plus  tardive,  l'extirpation  précoce  des 
adénites  du  triangle  de  Scarpa  mettra  à  l'abri  de  celle  infec- 
tion pro:pagée  et  des  complications  sérieuses  qu'elle  pourrait 
entraîner. 

Sun  ES  OPÉRATOIRES   ET    COMPLICATIONS. 

Les  suites  opchatoires  sont  simples  ;  s'agit-il  de  plaies  non 
réunies,  leur  cavité  se  détergc  petit  à  petit  ;  leurs  parois  com- 
mencent à  devenir  franchement  bourgeonnantes  vers  le  huitième 
ou  le  dixième  jour  ;  jusque-là,  elles  sécrètent  une  quantité  de 
pus  variable  suivant  l'intensité  des  dégâts  causés  par  la  périadè 
nite  antérieure,  cl  surtout,  elles  sont  le  siège  d'un  écoulement 
assez  considérable  de  lymphe,  car  les  voies  lymphatiques  de 
retour  ont  été  sectionnées  en  presque  tolalilé  au  cours  de  l'in- 
tervention. Celle  lymphorragie  est  parfois  très  copieuse,  allant 
jusqu'à  traverser  le  pansement  plusieurs  fois  par  jour  ;  elle  di 
minue  progressivement  pour  disparaître  en  moyenne  vers  le 
huitième  jour. 

Parfois  certaines  irrégularités  compliquent  la  réparation,  le 
fond  et  les  bords  de  la  plaie  peuvent  se  couvrir  d'une  sorte  de 
membrane  épaisse  de  plusieurs  millimètres,  blanchâtre,  larda- 
cée,  assez  adhérente  aux  tissus  de  nouvelle  formai  ion  sous-ja- 
cenls,  et  qui  se  délache  graduellement  sans  avoir  jamais  néces- 
sité de  thérapeulique  spéciale.  Circonstance  moins  négligeable, 
et  observée  surtout  chez  les  individus  affaiblis  ou  lymphatiques,. 
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les  bourgeons  peuvent  manquer  de  vitalité,  rester  grisâtres,  d'as- 
pect colloïde,  fongueux,  sécrétant  sanic  et  pus,  décollant  les 
bords  des  plaies,  et  formaint  des  clapiers  purulents,  parfois  as- 
sez étendus.   Il  faut  alors  s'ingénier  à  supprimer  celte  atonie 
par  les  larges  applications  de  teinture  d'iode,  les  cautérisations 
au  nitrate  d'argent,  les  pansements  à  la  gaze  imprégnée  de  naph- 
lol  cam^p'hré,  au  besoin  par  quelques  rôtissages  au  thermocau- 
tère, ouvrir  les  -clapiers  purulents  par  quelques  coups  de  ci- 
seaux, en  même  temps  qu'on  établit  un  traitement  tonique  géné- 
ral. Certaines  fois  celte  atonie  est  telle,  même  chez  des  gens  vi- 
goureux (Obs.  XXXI)  qu'elle  peut  être  l'expression  d'une  véri- 
table repuUullation  du  germe  dans  la  plaie  iMîinoculée.  Ainsi  le 
malade  de  l'obs,  XXXI  opéré  sous  le  cWoroforoie  le  31  octobre 
.  1902,  présentait  une  plaie  sans  tendance  à  la  guérison,  et  plu- 
sieurs thermocautérisations  ne  purent  arrêter  la  production  de 
clapiers  profonds.  Le  patient  fut  à  nouveau  endormi  le  10  jan- 
vier, un  nouveau  curcttage  pratiqué  jusqu'au  tissu  sain  ;  des 
contre-ouvertures  drainèrent  des  tunnels  qui  s'étendaient  jus- 
qu'au périnée,  et  la  vaste  plaie,  d'une  longueur  presque  égale 
à  celle  du  pli  inguinal,  d'une  largeur,  en  son  milieu,  de  trois 
travers  de  doigt,  recouverte  d'un  pansement  minutieusement  oc- 
<îlusîf,  se  répara  dès  lors  rapidement.  Le  27  février  la  cicatri- 
sation était  complète,   plane,  confondue  suffisamment  avec  It/ 
sillon  inguinal,  ne  gênant  aucunement  l'exercii^  de  l'équitation. 
De  semblables  cas  sont  très  rares  d'ailleurs  et  ils  s'observent 
plutôt  lorsque  de  tout  petits  ganglions  ont  été  oubliés  dans  la 
plaie.  La  j>rolifération  rapide  dont  ils  sont  alors  l'objet,  l'ap- 
parition de  nou\elles  masses  ganglionnaires  dans  la  plaie,  la 
formation  de  clapiers  .purulents,    indiquent    l'obligation  d'une 
deuxième  inter\'ention,  l'extirpation  de  ces  masses  et  la  section 
des  trajets  décollés.  Le  plus  souvent  la  guérison  s'obtient  fa- 
cilement, si  l'on  sait  employer  largement  la  curette  pour  enle- 
ver les  fongosités  et  si  le  malade,  restant  couché,  supporte  do- 
cilement un  pansement  bien  occlusif. 

Ce  qu'il  importe  surtout  de  surveiller  au  cours  des  suites  opé- 
ratoires, c'est  la  manière  dont  se  forme  la  cicatrice.  On  arrive 
facilement,  d'ailleurs,  à  en  obtenir  d'excellentes,  grâce  aux  panse- 
ments compressifs,  en  ^bourrant  suffisamment  la  cavité  chirurgi- 
cale avec  de  la  gaze  pour  empêcher  le  recroquevillement  des 
lèvres  de  la  .plaie,  grâce  à  la  recommandation  rigoureuse  impo- 
sée aux  malades,  pour  la  même  raison,  de  ne  se  lever  que  lors- 
que le  fond  bourgeonnant  de  la  plaie  affleure  le  niveau  de  ses 
tords.  La  grande  majorité  des  cicatrices  obtenues  ont  du  reste 
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élé  excellentes,  linéaires  sans  aucune  dépressioii,  élastiques, 
lisses,  indolores,  même  après  de  grands  délabrements  et  malgré 
le  volume  des  masses  extirpées. 

Et  à  ce  propos,  signalons  toutefois  que  les  interventions  d'em- 
blée insuffisantes  (incisions  simples)  offrent  entre  autres  incon- 
vénients celui  d'être  très  préjudiciables  à  la  régularité  cl  à  Tes- 
tbétique  de  la  réparation  par  la  longueur  de  la  suppuration  et 
les  adhérences  inflammatoires  qu'elles  déterminent. 

En  résumé,  la  fermeture  complète  des  plaies  inguinales  non 
réunies  s'obtient  normalement  en  un  temps  total  qui  excède  ra- 
rement deux  mois  et  demi,  s'abaisse  parfois  à  vingt-cinq  ou  trente 
jours,  et  comprend,  dans  l'énorme  majorité  des  cas,  environ  cin- 
quante jours  ;  les  malades  commencent  à  se  lever,  en  général 
une  quinzaine  de  jours  avant  l'épidermisation  définitÎAo. 

Il  convient  de  relever,  comme  complications,  la  possibilité  de 
troubles  circulatoires  dans  le  membre  inférieur  du  côté  at^ 
teint;  nous  en  avons  observé  tin  cas,  chez  le  même  malade  de 
l'observatiorv  LVI  ;  lorsque  la  réparation  de  la  plaie  fut  assez 
avancée,  il  se  développa  chez  lui  un  œdème  dur,  blanc,  très 
marqué,  aggravé  par  la  station  debout  et  par  la  marche,  occu- 
pant tout  le  membre  inférieur  droit,  augmentant  de  7  centimè- 
tres la  circonférence  de  la  cuisse  droite.Cet  œdème  persista  assez 
longtemps,  puis  diminua  peu  à  peu  lorsque  la  plaie  fut  fermée  ; 
il  était  dû  vraisemblablement  à  la  compression  des  troncs  vei- 
neux par  le  tissu  nodulaire  de  la  cicatrice.  Il  ne  faut  pas  con- 
fondre cet  œdème  généralisé  avec  l'épaississement  postcicatri- 
ciel, limité  à  la  région  en  cause,  telle  l'induration  profonde,  in- 
dolore, du  triangle  de  Scarpa,  immédiatement  sous-jâcente  à  la 
cicatrice,  simulant  de  nouvelles  hypertrophies  ganglionnaires, 
que  présente  le  malade  de  l'observation  LI,  induration  probable- 
ment due  à  la  production  temporaite,  de  varices  lymphatiques, 
par  la  gêne  ap[portée  à  la  circulation  de  la  lymphe,  jusqu'au 
complet  retour  de  cette  dernière  à  l'état  normal. 

On  a  signalé  à  la  suite  de  la  suppression  du  groupe  ganglion- 
naire chargé  de  recueillir  les  lymphatiques  de  la  région  ingui- 
nale, et  comme  conséquence  de  la  stase  lymphatique,  des  cas 
d'œdème  éléphantiasique  du  membre  inférieur  et  des  bourses. 
Chavaime  dans  sa  thèse  en  rapporte  3  observations  dont  1  per- 
sonnelle (1).  D'autres  exemples  en  ont  été  produits  et  tout  ré- 
cemment MM.  Negroni  et  Zoppi  en  ont  relaté  un  cas  des  plus 


(1)  Brouardel,  Ann.  de  Dermat,  et  Syphilis,  1896  ;  Brault,  Ann.  de 
Dermat.  et  Syphilis,  1897  ;  Cbayanne,  Th.,  Lyon,  1902. 
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caractérisés  (1).  Nous  n'avons  nous-mêmes  jamais  observé  celle 
complication  el  toutes  celles  qu'elle  engendre  à  son  tour  ;  lym- 
phangites phlegmoneuses,  érysipèle  récidivant,  etc. 
.  Hormis  ces  rares  et  fugitives  séquelles,  nos  opérés  ont  guéri 
complètement.  Aucun  de  nos  malades  n'a  vu  sa  capacité  de  tra- 
vail diminuée  du  fait  de  soîi  affection  ou  de  l'intervention  pra- 
tiquée ;  tous  ont  repris  leurs  occupations  et  leur  service.  Seul, 
en  1901,  un  vieux  tirailleur  indigène  opéré,  aux  deux  aines, 
d'un  volumineux  bubon  suppuré,  du  poids  total  de  100  grammes 
et  très  indocile,  vit,  15  jours  après  l'opération,  ses  plaies  s'in- 
fecter, présenta  un  phlegmon  gangreneux  du  scrotum  suivi  d'éry- 
sipèle,  de  septicémie  et  de  mort. 

Telle  est  l'évolution  de  la  cicatrisation  des  plaies  opératoires 
laissées  ouvertes  et  pansées  à  plat.  S'agit-il,  au  contraire,  de 
plaies  où  l'on  a  p«  pratiquer  la  suture  complète,  la  guérison 
survient  en  15  ou  20  jours.  La  réunion  per  primam  est  donc  pos- 
sible, mais  nous  ajouterons  qu'elle  ne  doit  être  tentée  qu'à  bon 
escient,  lorsque  toutes  les  conditions  exigées  par  l'expérience 
se  trouvent  réunies  au  grand  complet,  l'évolution  réparatrice 
est  alors  plus  rapide,  la  cicatrisation  meilleure,  au  double  point 
de  vue  esthétique  et  fonctionnel. 

A  l'avenir,  ces  réunions  par  première  intention  ne  peuvent 
d'ailleurs  que  devenir  plus  nombreuses,  puisque,  instruits  par 
l'expérience,  sur  la  marche  de  ces  adénites,  les  chirurgiens  les 
opéreront  plus  hâtivement  à  une  époque  où  les  lésions  encore 
intra-ganglionnaires  n'empêcheront  pas  l'accoUement  des  tissus 
restés  sains.  C'est  même  là  un  point  sur  lequel  nous  ne  saurions 
trop  insister,  l'extirpation  ganglionnaire  doit  être  pratiquée 
dès  que  l'adénite  devient  douloureuse  et  subit  une  marche  pro- 
gressive. Nous  avons  fermé  très  partiellement  sept  autres  plaies 
opératoires,  par  l'application  de  deux  ou  trois  points  de  su- 
ture à  leur  partie  supérieure,  tous  ces  fils  ont  fini  par  s'élimi- 
ner ;  résultat  à  peu  près  fatal,  étant  donné  leur  voisinage  d'une 
cavité  infectée  et  trop  béante  encore  pour  ne  pas  le  demeurer. 
Néanmoins,  et  c'est  ce  qui  prouve  l'opportunité  déjà  notée  d'une 
pareille  tentative,  à  part  un  cas  concernant  un  malade  très 
anémié,  au  terrain  mauvais  (Obs.  LXIX  guérison  en  80  jours) 
la  guérison  de  ces  plaies,  en  partie  suturées,  a  été  obtenue  en 
moyenne  au  bout  de  un  mois  et  demi,  par  suite  avancée  en  com- 
paraison de  celle  dos  plaies  pansées  à  plat.  L'étal  général  des 
malades  pendant  la  convalescence  de  leur  opération  n'offre  rien 

(DArch.  f.  Klin.  Chir,,  LXXVII,  1905. 
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de  spécial  à  étudier  ;  cependanl  un  long  séjour  au  lil,  les  frais 
de  réparation  d*unc  plaie  souvent  considérable,  lés  causes  de 
débilitation  qui  ont  favorisé  l'éclosion  de  Tàffeclion  et  qui  peu- 
vent persister,  peut-être  aussi  Tinfection  spéciale  produite  par 
la  résorplion  des  toxines  du  bacille  fluorescent,  tous  ces  fac- 
teurs réunis  contribuent  à  plonger  le  patient  dans  un  état  d'ané- 
mie plus  ou  moins  marcfué. 

D*autres  fois  un  réveil  de  paludisme  vient  ajouter  son  action 
débilitante,  fait  cei>endant  rare,  cinq  ou  six  de  nos  malades  seu- 
lement étaient  impaludés,  preuve  nouvelle  de  la  complète  indé- 
pendance du  paludisme  et  de  nos  adénites.  Un  peu  de  fièvre  se 
montre  habituellement  après  Tinlervention  ;  la  résorption  des 
toxines  ou  du  pus  sur  une  plaie  absorbante  engendre  une  éléva- 
tin  de  température  que  nous  avons  relevée  43  fois  au  moins  sur 
53  constatations  thermoraétriques,  alors  que  20  fois  seulement 
de  la  fièvre  avait  été  notée  avant  l'opération.  Le  soir  môme,  ou, 
au  plus  tard,  le  lendemain  de  l'intervention,  se  dessine  une  ascen- 
sion thei*mique  atteignant  d'emblée  un  maximum  qui  ne  dépassa 
guère  39*  (axillaire),  pour  durer  2  ou  3  jours  en  diminuant 
progressivement. 

Observations  cliniques. 

Pour  ne  pas  allonger  outre  mesure  cet  article,  nous  ne  relaie- 
rons ici  que  les  observations  auxquelles  il  est  renvoyé  dans  le 
cours  de  ce  travail,  en  leur  conservant  leur  numéro  d'ordre. 

Obs.  II.  —  P...,  maréchal  des  logis  au  1*'  chasseurs  d'Afrique, 
ent^e  en  mars  ;  sujet  lymphatique,  de  type  vénitien,  pas  d'anté- 
cédents ni  de  commémoratifs  vénériens  ;  extirpation  d'un  gan- 
glioii  inguinal  supéro-interne  gauche,  unique,  bien  limité,  du 
poids  de  30  grammes,  non  suppuré,  mais  présentant  à  la  coupe 
des  Slots  d'apparence  caséeuse.  Attouchement  au  Naphtol  cam- 
phré; c|rainage  aux  crins  de  Florence  avec  suture  complète,  qui 
ne  tient  pas,  par  suite  de  l'écoulement  d'une  sérosité  fortement 
hématique  souillant  abondamment  le  pansement. 

Quérison  en  deux  mois;  frottis  négatifs. 

Obb.  IV.  —  D...,  cavalier  au  1"  chasseurs  d'Afrique,  entré  le 
19  juin,  Français,  4  ans  1/2  de  service  en  Algérie,  atteint)  de 
blennorrhagie  en  mai  1902,  alEection  guérie  à  son  entrée,  mais 
suivie  en  juin  de  l'apparition  d'une  adénite  inguinale  bilatérale  ; 
homme  vigoureux,  aux  poumons  sains,  légère  micropolyadénite 
cervicale.  Opéré  le  2  juillet,  extirpation  de  masses  ganglionnai- 
res infiltrées  avec  quelques  points-  en  voie  de  suppuration  à  la 
coupe,  d'un  poids  total,  pour  les  deux  côtés,  de  30  grammes  ; 
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ciirettage,   thcrmocautérisatian,  attouchement   au  Naphtol  cam- 
phré, sans  réunion.  Quérison  le  26  août;  frottis  négatifs. 

Obs.  y.  —  B...y  tirailleur  indigène,  6  ans  1/2  de  service,  bien 
portant,  ni  tuberculeux,  ni  syphilitique,  atteint  de  blennorrha- 
gie  trois  mois  avant  son  entrée,  le  27  juin,,  persistant  jusqu'à 
mi-juillet.  Opération  le  2  juillet  d'une  adénite  inguinale  bila- 
térale apparue  quelques  jours  auparavant,  extirpation  de  gan- 
glions inûltrcs  du  poids  total  de  70  grammes,  accolés  aux  vais- 
seaux fémoraux;  curettage,  thermocautérisation,  attouchement 
au  Naphtol  camphré,  sans  réunion;  reprend  son  service;  frottis 
négatifs. 

Obs.  YI.  —  K...,  tirailleur  indigène,  II  ans  de  service,  non 
impaludé.  Depuis  1891,  blennorrhagie  chroniq.ue  avec  ncnnbreuses 
recrudescences. 

Syphilis  probable,  chancres  mous  en  1897;  entré  le  28  juillet 
pour  arthrite  blennorrhagique  du  genou  droit,  à  peu  près  gué- 
rie, ainsi  que  la  blennorrhagie,  au  bout  de  quelques  jours.  Peu 
après,  développement  d'une  adénite  inguinale  gauche  supéro-in- 
terne,  progressant  peu  à  peu.  Opération  le  27  août,  évacuation 
de  pus,  extirpation  de  masses  ganglionnaires  du  poids  de 
35  grammes,  disséminées  et  déliquescentes,  curettage,  thermocau- 
térisation, pansement  au  Naphtol  camptiré  sans  réunion,  déter- 
sion  laborieuse,  cautérisation  au  nitrate  d'argent,  de  gros  bour- 
geons grisâtres.  Sort  guéri  à  la  fin  d'octobre;  frottis  négatifs. 

Obs.  YII.  —  F...,  infirmier,  Algérien,  entré  le  l'""  août,  blen- 
norrhagie en  janvier  1901  et  en  mai  1902;  guéries;  le  24  juillet, 
chancres  mous,  végétations  préputiales  avec  adénite  gauche  in- 
guinale supéro- interne  concomittante  (forme  diffuse).  Opération 
le  13  août.  Evacuation  du  pus  et  de  masses  infiltrées  du  poids 
de  35  grammes,  le  nerf  génito-crural  est  sacrifié,  l'aponévrose  du 
grand  oblique  mise  à  nu,  peu  fournie,  laisse  voir  le  cordon. 
Curettage,  thermocautérisation,  attouchement  au  Naphtol  cam- 
phré, lymphorrhagie  abondante;  le  18  août,  adénite  identique  à 
gauche,  opérée  le  26  (ganglions  de  40  grammes).  Sort  le  3  no- 
vembre, guéri  ;  frottis  négatifs.  Examen  histologique  :  négatif  au 
point  de  vue  tuberculose. 

Obs.  YIII.  —  L...,  civil,  Algérien,  30  ans,  entré  le  V^  août. 
Ancien  paludéen,  colon  vigoureux.  Blennorrhagie  le  16  juillet, 
avec  chancres  mous,  huit  jours  après,  adénite  inguinale  bilaté- 
rale. Opération  le  28  août.  Evacuation  de  pus  et  de  masses  in- 
filtrées.  Sort  guéri  le  12  octobre;  frottis  négatifs. 

Obs.  IX.  —  C...,  trompette,  6«  compagnie  de  remonta,  robuste, 
type  vénitien,  éthylique,  4  ans  5  mois  de  service  en  Algérie, 
entré  le  1"  août.  En  1898,  bubon  suppuré  à  gauche,  chancrel- 
leux,  pas  d'autre  affection  vénérienne  depuis;  10  jours  avant 
l'entrée,  adénite  inguinale  gauche  supéro-interne,  constatée 
après  un  effort.  Opéré  le  3  août.  Extirpation  de  45  grammes 
de  ganglions  sans  pus,  très  ahérents  aux  vaisseaux,  présentant 
à  la  co\ipe  des  foyers  semi-purulents  ;  thermocautérisation,    at- 
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touchemenl  au   Naphtol   camphré.   Sort  le  30  septembre,    cica- 
trisé; frottis  négatifs. 

Ob8.  X.  ^—  M...,  cavalier  au  1*'  chasseurs  d'Afrique.  Entré  le 
19  août,  21  mois  de  service  en  Algérie.  Induration  tuberculeuse 
commençante  du  sommet  droit,  amaigrissement,  perte  des  for- 
ces, aucun  antécédent  ni  comme moratif  vénérien.  Vers  le  10  acxût, 
apparition  d'une  aciénite  inguinale  gauche  indolore,  la  peau  de- 
meurant saine.  Opération  le  22  août  ;  sams  pas,  des  masses  gan- 
glionnaires se  présentent  aussitôt,  assez  facilement  énucléables, 
du  poids  de  50  granmies;  le  nerf  génito-cmral  traverse  la  plaie. 
A  la  coupe  des  ganglions,  foyers  folliculaires  en  voie  de  fonte 
nette;  attouchement  au  chlorure  de  ziae;  pansement  au  Naphtol 
camphré;  réunion  sur  plus  de  la  moitié  de  la  longueur,  avec 
dit'ainage  à  la  gaze  aux  deur  angles;  lymphorrhagie  accusée  ; 
plaie  complètement  iricatrisée  le^  20^  oct(A>Fe.  Réformé  tempo- 
rairement pour  imminence  de  tuberculose  pulmonaire;  frottis 
négatifs.  Inoculation  négative.  .   . 

Ob8.  XI.  —  L...,  1"'  chasseurs  d'Afrique,  21  mois  de  service,  en- 
tré le  24  aoât.  Individu  vigoureux,  aux  poumons  sains.  A  eu  une 
balanite  dix-huit  mois  auparavant;  vers  le  20  août,  adénite  in- 
guinale gauche  du  groupe  supéro-inteme,  traitée  à  l'infirmerie 
par  la  pommade  mercurielle  et  la  teinture  d'iode.  Adénite  dure, 
de  la  grosseur  d'un  petit  abricot,  à  peu  près  indolore  ;  la  peau 
est  légèrement  adhérente  vers  son  eentre;  première  sortie  de 
l'hôpital  le  26  septembre,  sans  intervention  et  reprise  de  ser- 
vice. Dès  ce  jour,  augmentation  de  volume  de  la  tumeur  qui,  le 
33  octobre,  s'ouvre  par  on  petit  pertuis  laissant  sourdre,  à  la 
pression,  un  liquide  un  peu  looche,  mais  non  purulent,  la  peau 
n'est  infiltrée  et  amincie  que  dans  les  environs  immédiats  de  ce 
pertuis;  les  masses  ganglionnaires,  à  peine  moins  dures  que  d'or- 
dinaire, demeurent  bien  délimitées;  elles  semblent  avoir  causé 
Fouverture  des  téguments  plutôt  par  sphacèle  que  suppuration. 
Entré  le  23  octobre,  opéré  le  25  ;  extirpation  de  masses  infiltrées, 
avec  points  peudo-caséeux  à  leur  coupe,  du  poids  de  30  gram- 
mes, très  adhérentes  aux  tissus  voisins.  Thermocautérisatioo  ; 
attouchement  au  Naphtol  camphré.  Sort  guéri  le  4  décembre; 
frottis  négatifs. 

Obs.  XII.  —  L...,  l""  chasseurs  d'Afrique,  3  ans  de  service,  entré 
le  25  août;  blennorrhagie  trois  ans  auparavant,  bien  guérie  peu 
i^rès;  aucun  autre  antécédent.  Adénite  inguinale  gauche  su- 
péro-interne  apparaît  le  27  juillet;  entré  à  l'infirmerie  le  l"'  août. 
En  huit  jours,  la  tumeur  acquiert  son  développement  définitif, 
puis  sa  progression  s'arrête,  elle  est  bien  délimitée,  sans  péri- 
adénite,  presque  indolore.  Sujet  vigoureux,  cependant  sommets 
très  légèrement  suspect;  opération  le  27  août,  à  laquelle  on  se 
décide  à  cause  de  Tétat  stationnaire  de  l'adénite.  Extirpation 
sans  pus  d'une  masse  de  75  granunes  en  trois  noyaux  ganglion- 
naires, bien  distincts  des  parties  vœsines,  même  de  la  peau  dont 
ils  se  clivent  relativement  facilem^it,  avec  points  pseudo-casécux 
à  la  eonpe;  faémotase  soigneuse  et  réunion  complète  avec  drai- 
nage par  une  simple  mèche  de  gaze;  pans*.*ment  compressif.  L« 
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lendemain  de  Topératiofi,  apparition  d'une  petite  goutte  uré- 
thrale  bientôt  disparue  ;  guérison  complète  obtenue  le  2&  septem- 
bre; réultat  parfait;  cicatrice  absolument  linéaire.  Reprend 
son  service;  frottis  négatifs.  Inoculation  négative. 

Obs.  XIV.  —  D...,  ouvrier  d'administration,  deux  ans  de  ser- 
vice. En  1898,  chancre  induré  du  prépuce,  avec  roséo»le,  syphili- 
des  papuleuses  des  jambes,  et  bubon  suppuré  gauche,  incisé.  En- 
tré le  29  août;  chancre  mou  deux  mois  auparavant;  le  22,  appa- 
rition d'adénite  inguinale  droite  supéro-interne,  ayant  acquis, 
en  trois  jours,  les  dimensions  d'une  noix  et  se  ramollissant  en 
son  centre,  vers  le  13  septembre,  date  à  laquelle  on  l'opère.  Eva- 
cuation de  pus.  Extirpation  de  masses  ganglionnaires  d'appa^ 
renoe  caséeuse  à  la  coupe,  du  poids  de  45  grammes;  curettage, 
thermocautérisation,  pansement  au  Naphtol  camphré  sans  réu- 
nion. Infiltration  lardacée  de  la  plaie';  guérison  fin  octobre; 
frottis  négatifs. 

Obs.  XV.  —  B...,  sergent  infirmier,  entré  le  13  septembre,  vi- 
goureux, 5  ans  de  service,  dont  2  1/2  en  Algérie.. Paludisme. à  El- 
€k>léa  et  à  Adrar,  blennolrrhagie  à  El-Goléa,  poumons  sains'  ;  à 
la  fin  d'août,  chancres  mous  guéris  lors  de  son  entrée  à  l'hôpital 
pour  adén'te  inguinale  gauche  supéro-interne.  Adénite  dure,  un 
peu  douloureuse  à  la  fin  de  la  journée,  se  ramollit  sensiblement  ; 
son  volume,  d'un  œuf  de  poule,  reste  stationnaire.  Opération  le 
22  septembre.  Extirpation  de  masses  ganglionnaires  du  poids  de 
75  grammes,  d'aspect  pseudo-caséeux  à  la  coupe.  Theermocauté- 
risation,  pansement  au  Naphtol  camphré,  sans  réunion.  Lym- 
phorrhagie  abondante  ;  le  20  octobre,  la  plaie  n'est  pa  s  encore 
détergée;  entre  les  bourgeons,  persistent  des  dépôts  fibrineux 
blanchâtres,  ne  disparaissant  que  vers  le  15.  La  lymphorrhagie 
se  tarit  le  7  octobre.  Le  23  octobre,  élimination  d'une  soie  de 
ligature;  attouchement  au  nitrate  d'argent  de  quelques  points 
persistants,  d'aspect  lardacé;  sort  à  peu  près  complètement 
guéri  le  15  novembre  ;  frottis  négatifs. 

Obs.  XVIII.  —  S...,  maréchal  des  logis  à  la  6®  compagnie  de 
remonte,  9  ans  de  service  en  Algérie;  première  blennorrhagie  en 
1897;  une  deuxième  avec  chancre  mou  le  20  août  1902;  persis- 
tance d'une  blennorrhée  chronique. 

Le  10  septembre,  apparition  d'une  adénite  inguinale  droite 
aupéro-interne,  devenant,  en  huit  jours,  de  la  grosseur  d'une 
noix  ;  entré  le  20  septembre;  individu  un  peu  obèse;  de  type 
vénitien  ;  traité  sans  succès  par  les  onctions  mercurielles,  bella- 
donées,  Tiodure  de  potassium»  la  liqueur  de  Fowler.  A  partir  du 
b  octobré,  augmentation  de  la  tumeur,  à  la  suite  d'une  longue 
glissade  dans  les  escaliers;  l'adénite  devient  un  peu  sensible;  elle 
demeure  bien  limitée;  opération  le  13  o-otobre.  A  l'incision  des 
masses  ganglionnaires,  issue  de  pus  verdâtre;  décortication  de 
ganglions  mal  limités,  avec,  à  la  coupe,  de  nombreux  foyers  d'ap- 
parence caséeuse.  Masse  .du  poids  de  45  grammes  ;  thermocauté- 
risation ;  attouchement  au  Naphtol  camphré,  sans  réunion  ;  plaie 
non  encore  détergée  le  23  octobre;  guérison  au  commencement 
de  décembre. 
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Le  18  novembre,  apparition  d'une  adénite  inguinale  gauche 
qui  grossit  peu  à  peu.  Le  3  décembre,  extirpation  de  ces  masses 
pesant  25  grammes,  présentant  à  la  coupe,  de  nombreux  foyers 
purulents;  curettage,  attouchement  au  Naphtol  camphré,  sans 
réunion;  guérison  le  31  janvier;  frottis  négatifs. 

Obs.  XX.  —  S...,  civil.  Algérien,  19  ans,  aucun  antécédent  vé- 
nérien ni  autre,  type  vénitien,  entré  le  24  septembre.  Le  10  sep- 
tembre, adénite  inguinale  gauche  supéro-interne,  légèrement  dou- 
loureuse, qui  grossit  jusqu'au  moment  de  son  entrée  à  l'hôpital  ; 
opération  le  26  septembre.  Evacuation  de  pus,  décortication  dif- 
ficile de  masses  infiltrées  du  poids  de  25  grammes;  thermocauté- 
risation,  pansement  au  Naphtol  camphré,  sans  réunion,  deux 
jours  après  l'entrée,  apparition  d'une  adénite  inguinale  supéro-- 
interne droite,  augmentant  de  volume  ;  le  22  octobre,  grosseur 
d'une  noix  ;  elle  demeure  bien  limitée,  mais  à  son  niveau,  la  peau 
s'amincit  et  l'on  perçoit  en  ce  point  une  légère  fluctuation;  ma- 
lade très  pâle  et  très  anémié,  mais  poumons  sains.  Le  25  octobre, 
opération  du  côté  droit.  Evacuation  de  pus,  extirpation  de  mas- 
ses de  23  grammes  avec  points  pseudo^aséeux  à  la  coupe,  léger 
curettage,  thermocautérisation,  attouchement  au  Naphtol  cam- 
phré sans  réunion.  Ce  même  jour,  comme  la  plaie  de  gauche  a 
mauvais  aspect,  est  rouge,  suppurante,  décollée,  on  en  extirpe 
un  ganglion  de  10  grammes,  infiltré,  oublié  dans  l'intervention 
primitive;  curettage;  guérison  des  deux  plaies  le  7  décembre; 
frottis  négatifs. 

Obs.  XXI.  —  M...,  sergent- fourrier,  Français,  au  1*'  tirail- 
leurs; 4  ans  6  mois  de  service  en  Algérie.  Paludisme;,  fièvre  ty- 
phoïde en  1899,  sommets  suspects.  Blennorrhagie  au  milieu  d'août, 
guérie  en  15  jours;  adénite  inguinale  gauche  supéro-interne,  ap- 
parue au  commencement  de  septembre,  qui  grossit  en  trois  jours, 
puis  reste  stationnaire.  A  sa  sortie  de  l'infirmerie,  il  voit  appa- 
raître un  chancre  induré;  il  fait  25  jours  de  manœuvres  et  entre 
à  l'hôpital  de  Blidah  le  26  septembre  pour  son  adénite  qui  com- 
mence à  être  douloureuse  ;  opération  le  27  septembre.  Incision  des 
téguments  infiltrés,  mais  cependant  encore  souples.  Extirpation, 
sans  issue  de  pus,  de  masses  ganglionnaires  du  poids  de  40  gram- 
mes, avec  foyers  punctiformes  en  voie  de  ramollissement.  Ther- 
mocautériàation  ;  pansement  au  Naphtol  camphré,  sans  réunion. 
Lymphorrhagie  abondante.  Sort  guéri  le  20  novembre;  des  cé- 
phalées, une  roséole,  confirment  la  nature  du  chancre  ;  frottis 
négatifs.  Inoculation  négative. 

Obs.  XXII.  —  J...,  cavalier  de  la  6*  compagnie  de  remonte, 
2  ans  de  service  en  Algérie;  chancre  mou  le  26  septembre,  bak- 
nite  antérieure;  avait  précédemment  vu  apparaître  une  adénite 
inguinale  droite  supéro-interne,  ayant  grossi  en  cinq  jours,  puis 
demeurée  stationnaire;  entré  à  l'infirmerie  le  22  septembre  (ap- 
plication de  pommade  merecurielle)  ;  l'adénite  rougit  le  25;  en- 
trée à  l'hôpits^l  le  28;  opération  le  29,  sans  anesthésie,  incom- 
plète, dans  la  pensée  qu'on  n'avait  affaire  qu'à  un  vulgaire  bu- 
bon chancrelleux  ;  on  enlève  un  petit  ganglion  de  10  grammes 
avec  points  pseudo-caséeux  à  la  coupe;  pansement  au  Naphtol 
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camphré,  sans  réunion  ;  la  plM  ne  guérit  pas  ;  on  aperçoit  dans 
la  suite,  à  travers  Tineifiôa,  une  masse  ganglionnaire  considé- 
rable, qu'on  extirpe  mfee  peine,  à  cause  de  ses  adhérences  et 
qui  est  complètemefli  ramollie,  avec  foyers  purulents  ;  curettage, 
thermocautérisatioB,  attouchement  au  Naphtol  camphré  ;  bour- 
rage de  la  cavité  à  la  gaze  îodoformée;  accès  paludéens,  suites 
opératoires  normales.  Le  17  décembre,  adénite  inguinale  gauche, 
fluctuante,  âTec  peau  amincie  et  ganglions  sous-jacents,  dont 
un,  isolée  de  la  grosseur  d'une  noix;  opération  le  18  décembre, 
évacuation  d'une  cuillerée  de  pus,  extraction  de  masses  d'aspect 
strumeux,  avec  un  ganglion  de  20  grammes,  présentant  des  points 
pseudo-caséeux  à  la  coupe;  thermcoautérisation,  sans  réunion; 
sortie  avec  guérison  le  30  janvier  suivant;  frottis  négatifs. 

Obs.  XXIII.  —  G...,  caporal  français  au  1"  tirailleurs,  25  mois 
de  service.  Entrée  le  6  octobre.  Homme  solide,  sans  aucun  si- 
gne de  tuberculose.  Balanite  et  chancres  mous  au  commence- 
ment de  septembre,  en  même  temps,  adénite  droite  caractérisée 
par  deux  tuméfactions,  l'une  comme  une  amande,  inguinale  in- 
terne, l'autre  comme  une  noix,  cnirale.  Sans  augmenter  de  vo- 
lume, ces  deux  tuméfactions  deviennent  peu  après,  à  partir  du 
V^  octobre,  rouges,  fluctuantes,  la  peau  s'infiltre  et  s'amincit; 
perception  de  masses  ganglionnaires  irrégulières,  assez  mobiles 
sur  les  plans  profonds.  Température  stationnaire  au-dessous  de 
37®.  Pas  de  ganglions  iliaques.  Intervention  le  11  octobre.  Dou- 
ble incision,  donnant  chacune  une  cuillerée  à  café  de  pus  jaune, 
louche.  Extirpation  laborieuse  de  masses  ganglionnaires  du 
poids  de  25  grammes,  d'aspect  strumeux  à  la  coupe,  avec  quel- 
ques points  ramollis  dans  leur  intérieur,  ne  dépassant  pas  la 
grosseur  d'un  graiu  de  chênevis.  Les  tissus  environnants  s(»it  déjà 
infiltrés,  la  paroi  antérieure  de  l'aponévrose  du  grand  oblique, 
sous  laquelle  transparaît  le  cordon,  est  mise  à  nu.  Thermocau* 
térisation;  bourrage  sans  réunion  de  la  cavité  à  la  gsize  im- 
prégnée de  Naphtol  camphré  ;  pas  d'élévation  de  température. 
Guérison  obtenue  sans  incidents  le  1''  décembre;  reprend  son 
service;  frottis  négatifs. 

Obs.  XXIV.  —  C...,  maréchal  des  logis  au  l*'  chasseurs  d'Afri- 
que, 4  ans  de  service  en  Algérie  ;  entré  le  3  octobre  ;  chancre  mou 
apparu  le  21  août;  le  30  août,  adénite  inguinale  gauche  supéro- 
interne,  de  la  grosseur  d'une  amande,  gênante.  Après  10  jours 
de  repos,  il  reprend  son  service,  puis  part  en  permission  en 
France,  du  9  septembre  au  2  octobre,  où  il  se  fatigue;  l'adénite 
à  partir  du  15  septembre,  se  remet  à  grossir;  rougeur  et  fluctuar 
tion  vers  le  22.  Opération  le  3  octobre.  Evacuation  de  pus  mena- 
çant de  perforer  les  téguments;  extirpation  d'un  ganglion  in- 
filtré, du  poids  de  10  grammes,  avec  points  purulents  à  la  coupe , 
facilement  énucléable,.  et  de  masses  ramollies  ;  thermocautériaai- 
tion,  pansement,  sans  réunion,  au  Naphtol  camphré,  îympHorrhée 
abondante  jusqu'au  10  octobre  ;  fausses  membranes  d'aspect  lar- 
daoé  sur  la  plaie  jusqu'au  20  octobre.  Sortie  par  guérison  le 
15  novembre;  frottis  négatifs. 

Obs.  XXV.  —  R...,  brigadier,  6*  compagnie  de  remonte,  3  ans 
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6  mois  de  service  en  Algérie;  individu  particulièrement  vigou- 
reux. £n  1901^  bakunite  ckanereileuse  et  phimosis  opérés  le  14  sep- 
tembre, par  la  circoncision  de  fortune  au  thermocautère,  avec 
excision  d'une  couronne  de  chancres  siégeajit  à  Textrémité  du  pré- 
puce, sans  adénite;  blennorrhagie  apparue  le  28  septembre  1902 
et  chancres  nuDus  le  3  octobre.  Dès  le  l**  octobre,  adénite  ingui- 
jiak  gauche  supéro-interme,  gênante,  puis  devenant  douloureuse 
et  fébrile.  Entré  le  11,  opération  le  16,  évacuation  de  pus  (une  à 
deux  cuillerées  k  café)  intra-gan^lionnaires  ;  extirpation  de  mas- 
ses gaaglioiinaires  assez  délimitées,  du  poids  de  40  grammes,  corn- 
prenant  trms  ganglions  ;  curettage,  theremoeautérisation,  attou- 
chement au  Naphtol  camphré,  bourrage  à  la  gaze  iodof ormée  sans 
réunion.  Le  17  décembre,  alors  que  le  malade  se  levait  déjà,  une 
adénite  inguinale  supéro-in terne  droite,  qui  s'est  développée 
sournoisement,  laisse  percevoir  de  la  fluctuation,  sans  rougeur  de 
la  peau,  avec  masses  sous- jacentes  ;  opération  le  18;  évacuation 
d'une  cuillerée  à  bouche  de  pus,  louche  ;  extraction  d'un  gan- 
glion de  12  grammes,  avec  foyers  pseudocaséeux  intérieurs  ; 
thermocautérisation,  sans  réunion.  Bort  a.vec  des  plaies  à  peu 
près  entièrement  cicatrisées,  le  27  janvier  ;  frottis  négatifs. 

Obs.  XXVI.  —  E...,  civil.  Algérien,  19  ans,  légèrement  impaludé, 
entré  le  13  octobre.  Le  l*^*"  septembre,  chancres  mous,  ayant  néces- 
sité un  premier  séjour  de  9  jours  à  l'hôpital,  où  on  constate  déjà 
l'existence  d'une  adénite  inguinale  bilatérale.  Le  1^  octobre, 
après  un  travail  pénible,  cette  adénite  augmente  de  volume;  le 
13  octobre,  on  seoit  à  droite  une  tuméfaction  peu  douloureuse,  non 
Hkflammatoire,  une  plus  aiguë,  avec  rougeur  de  la  peau  à  gau- 
dMBk  Opération  le  15  octobre,  évacuation  de  pus  chancrelleux  et 
extirpsiAion  de  masses  ganglionnaires  (2  ou  3  glandes),  peu  re- 
connaisMUes,  du  poids  de  10  grammes;  pazffîement  au  Nauhtol 
camphré,  sfAs  réunion.  Â  la  coupe  des  ganglions,  foyers  gros 
comme  des  gnons  de  chêne  vis,  en  voie  de  ramolliBsement;  la  plaie 
BR  guérit  pas  ;  la  première  intervention,  hâtive,  sans  anesthésie, 
avait  été  incomplète;  à  la  deuxième,  le  24  octobre,  extirpation  de 
15  grammes  de  masses  ganglionnaires,  B.ttouchement  au  Naph- 
toi  camphré,  sans  réunion.  Sortie,  par  guérison,  le  7  décembre; 
frottis  négatifs.  L'autre  adénite  n'a  pas  progressé;  le  malade 
aort,  sans  qu'on  l'opère. 

Obb.  XXYII.  —  Ch...,  6*  compagnie  de  remonte;  4  ans  de  ser- 
vice en  Algérie;  tempérament  lymphatique.  Déjà  opéré  en  1901, 
d'adénite  inguinale  supéro-interne  droite,  apparue  sans  cause, 
avec  extirpation  de  85  grammes  de  ganglions,  présentant  à  la 
coupe  des  foyers  centraux  d'apparence  caséeuse  et  suivie  de  réu- 
nion per  primotn;  chancres  mous  le  1*^  octobre  ;  1  et  16  octobre, 
adénite  inguinale  gauche,  entraînant  l'hospitalisation  le  20  oc- 
tobre ;  à  ceinte  date,  elle  a  les  dimensions  d'une  noix ,  est  dou- 
loureuse à  la  marche  et  à  la  pression;  les  téguments  sont  indem- 
nes; pas  de  fluctuation,  tumeur  mobile.  Opération  le  24  octobre; 
la  suppuration  s'est  déclarée  rapidement;  évacuation  de  pus  ; 
extractioa  de  masses  de  30  gramn^s  ;  la  peau  est  infiltrée.  Ther- 
mocautérisation ;  attouchement  au  Naphtol  camphré,  sans  réu- 
nion ;  guérison  le  21  décembre  ;  frottis  négatifs. 
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Obs.  XXIX.  —  L...,  briga4ier  au  1*'  chasseurs  d'Afrique,  3  ans 
de  service  eu  Algérie  ;  entré  le  15  octobre  ;  en  1900,  chancre  syphi- 
litique; chancre  mou  apparu  le  1"  octobre  1902;  le  5  octobre, 
adénite  inguinale  gauche,  amenant  l'entrée  à  Tinfirmerie  où  il 
a  de  la  fièvre,  le  soir,  à  plusieurs  reprises  (38^-39^2).  A  cause  de 
l'apparence  d'inflammation  banale,  opération  incomplète,  sans 
anesthésie,  le  15  octobre.  Evacuation  d'une  bonne  cuillerée  à  bou- 
che de  pus  ;  on  perçoit  les  masses  ganglionnaires  sans  les  extir- 
per. Pansement  au  Naphtol  camphré,  sans  réunion;  le  ^  octo- 
bre, la  plaie  a  mauvais  aspect,  du  pus  sort  de  sa  profondeur;  on 
sent  les  masses  ganglionnaires;  deuxième  intervention,  com- 
plète le  7  novembre,  sous  anesthésie.  Extirpation  d'une  masse  de 
35  grammes,  très  adhérente  (on  avait  fait  de  la  révulsion  à  l'in- 
firmerie) et  présentant  à  la  coupe,  des  points  d'apparence  c^- 
séeuse.  Thermocautérisation,  attouchement  au  Naphtol  camphré, 
sans  réunion.  Sortie  par  guérison  le  23  décembre;  frottis  né- 
gatifs. 

Obs.  XXX.  —  0...,  maréchal  des  logis  au  1*'  chasseurs  d'Afrique, 
5  ans  de  service.en  Afrique,  dont  8  mois  dans  l'Extrême-Sud.  En- 
tré le  18  octobre;  homme  très  vigoureux,  sans  suspicion  de  bacil- 
lose.  • 

Chancres  simples,  il  y  a  2  ans,  à  Laghouat,  sans  adénite;  le 
20  septembre,  apparition  dans  le  sillon  préputial  de  deux  chan- 
cres simples,  continue  son  service,  malgré  l'apparition,  le  28  sep- 
tembre, d'une  adénite  inguinale  gauche  supéro-interne,  de  la 
grosseur  d'une  amande,  demeurée  indolore  et  stationnaire,  jus- 
qu'au 15  octobre,  date  à  partir  de  laquelle  elle  augmente  rapide- 
ment, et  cause  de  la  gêne.  A  l'entrée,  elle  a  les  dimensions  d'une 
petite  mandarine,  n'est  pas  douloureuse  à  la  palpation,  et  assez 
bien  limitée,  sans  péri-adénite  très  appréciable;  néanmoins,  elle 
continue  à  grossir.  Amincissement  de  la  peau  à  son  sommet, 
sensation  de  fluctuation  superficielle.  A  ce  niveau,  l'ouverture 
spontanée  semble  imminente,  mais  sans' rougeur  ni  chaleur  de  la 
région.  Intervention  le  22;  l'incision  n'amène  aucune  goutte  de 
pus,  on  découvre  seulement  deux  ou  trois  masses  ganglionnaires, 
du  poids  total  de  15  grammes,  dont  la  partie  culminante,  vers 
la  peau  infiltrée,  était  en  imminence  de  ramollissement.  Malgré 
l'absence  d' anesthésie,  on  parvient  à  extirper  ces  ganglions  pré- 
sentant à  la  coupe  quelques  îlots  semi-purulents,  punctiformes. 
Curettage,  bourrage  de  la  cavité  de  gaze  imprégnée  de  Naphtol 
camphré,  sans  réunion.  Quérison  sans  incidents,  le  4  décembre  ; 
frottis  négatifs. 

Obs.  XXXI.  —  B...,  maréchal  des  logis  au  1"  chasseurs  d'Afri- 
que, 5  ans  de  service  en  Algérie.  Entré  le  19  octobre,  blennorrha- 
gie  en  décembre  1901  bien  guérie;  le  4  octobre  1902,  chancre  sim- 
ple; lé  7,  adénite  inguinale  droite;  continué  cependant  son  ser- 
vice. Opération  le  31.  E'vacuation  de  pus,  extirpation  de  masses 
du  poids  de  15  grammes;  curettage,  thermocautérisation  ;  attou- 
chement au  Naphtol  camphré.  Le  10  décembre,  plaie  atone,  aux 
bords  irréguliers,  décollés  ;  thermocautérisation  de  la  plaie,  pan- 
sement au  Naphtol  camphré.  Le  21,  nouvelle  thermocautérisation 
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de  la  partie  interne  de  la  plaie  qui  semble  s'étendre  de  ce  côté, 
le  reste  est  touché  à  la  teinture  d'idde.  Les  fongosités  ne  font, 
néanmoins,  que  s'étendre  encore.  iSous  anesthésie,  deuxième  inter* 
vention  le  10  janvier  1903.  Curettage  rigoureux  ;  découverte  à 
l'angle  interne  de  deux  trajets  s' enfonçant  jusqu'au  périnée,  où 
l'on  pratique  une  contre-ouverture  ;  thermocautérisation,  pan- 
sement au  Napfatol  camphré;  la  plaie  ainsi  obtenue,  large  en  son 
milieu  de  trois  travers  de  doigt,  s^tend  de  trois  travers  de  doigt 
de  l'épine  I.  A.  S.,  jusqu'à  la  partie  tout  à  fait  interne  du  pli 
inguinal  (au  commencement  du  périnée)  ;  le  23  janvier,  bon  as- 
pect de  la  plaie  ;  le  15  février,  la  cicatrice  est  plane,  linéaire,  ca- 
chée dans  le  sillon  inguinal,  où  elle  se  voit  à  peine,  elle  ne  gêne 
pas  l'exercice  de  l'équitation;  frottis  négatifs. 

Obs.  XXXII.  —  J...,  civil,  Algérien,  19  ans,  journalier;  pas  de 
maladies  vénériennes;  entré  le  21  octobre.  Depuis  le  1*',  végéta- 
tions, balanite,  verge  dans  un  état  de  malpropreté  indicible.  Le 
6  octobre,  adénite  inguinale  supéro-interne  droite,  ■  douloureuse 
le  soir,  progressant  ;  à  son  entrée,  tuméfaction  énorme,  parais- 
sant surtout  développée  au-dessus  du  pli  inguinal,peau  amincie  et 
rouge  en  deux  régions,  œdématiée,  infiltrée,  tumeur,  fluctuante 
dans  son  ensemble,  mais  dont  la  base  parait  dure  , limitée,  repré- 
sentée par  de  volumieux  ganglions.  Opération  le  24  octobre,  lon- 
gue incision  presque  verticale,  évacuation  de  pus,  extirpation  de 
masses  du  poids  de  80  grammes,  bien  arrondies,  avec  foyers  d'ap- 
parence caséeuse  ;  de  larges  décollements  existent,  de  la  profon- 
deur du  triangle  jusqu'à  la  paroi  abdominale,  dont  l'aponévrose  * 
superficielle  est  infiltrée,  ainsi  que  la  partie  superficielle  du  cor- 
don lui-même;  thermocautérisation  prudente,  attouchement  au 
Naphtol  camphré,  sans  réunion.  Guérison  le  3  décembre,  cica- 
trice presque  linéaire. 

Obs.  XXXV.  —  T...,  1"  chasseurs  d'Afrique,  Algérien,  entré  le 
4  novembre.  Individu  de  type  vénitien.  Blçnnorrhagie  il  y  a 
8  mois;  légère  blennorrhagie  actuelle;  le  26  octobre,  adénite  in- 
guinale droite,  supéro-interne,  opérée  le  6  novembre.  Extirpa- 
tion d'une  masse  frial)le  d'apparence  caséeuse,  pesant  40  gram- 
mes, déjà  suppurée;  attouchement  au  Naphtol  camphré,  sans 
réunion.  Accès  paludéens.  Sorti  par  guérison  le  15  février  1903; 
frottis  négatifs. 

Obs.  XLI.  —  V...,  P' chasseurs  d'Afrique,  2  ans  2  mois  de  service 
en  Algérie;  blennorrhagie  le  25  octobre.  Le  20  novembre,  adé- 
nite inguinale  gauche,  grosse  comme  une  amande,  simplement 
gênante;  elle  progresse  à  l'infirmerie;  entré  le  30  novembre,  à 
cette  date,  tumeur  comme  un  œuf  de  pigeon,  peau  un  peu  rouge 
et  épaissie,  non  adhérente,  sans  fluctuation.  Opération  le  4  dé- 
cembre. Extirpation  de  masses  du  poids  de  40  grammes,  com- 
plètement ramollies;  curettage,  attouchement  au  Naphtol  cam- 
phré, sans  réunion.  Submatité;  expiration  un  peu  prolongée, 
frottements  au  sommet  droit  en  arrière.  Signes  indéniables  de 
bacillose,  qui  le  feront  réformer  n^  2  le  8  février.  Plaie  cicatri- 
sée le  23  février.  Frottis  négatifs.  Inoculation  négative. 
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Ob8.  XLII.  —  B...,  civil.  Algérien,  24  ans,  entré  k  11  décem- 
bre. Il  y  a  26  mois,  bubon  inguinal  gauche,  chaB!crelleux^  sup- 
puré, du  même  côté  que  la  lésion  actuelle;  blennorrhagie  il  y  a 
5  ans;  une  seconde  il  y  a  un  an,  donnant  actuellement  unegoatte 
fflatutinale.  Tuberculose  des  sommets.  Le  1^'  octobre,  adénite  in- 
guinale gauche,  supéro-înterne,  simplement  gênante  à  son  en- 
.  trée;  tumeur  grosse  comme  un  œuf  de  poule,  fluctuante  superfi- 
ciellement, dont  la  ba^ie  est  constituée  par  une  masse  assez  mo- 
bile et  délimitée  ;  en  même  temps,  fièvre  et  rhumatisme  de  Pon- 
cet,  prédominant  aux  genoux.  Opération  le  20  décembre,  issue 
d'une  cuillerée  à  bouche  de  pus  bien  lié;  extirpation  d'un  gros 
ganglion  ovpîde,  du  poids  de  70  grammes,  assez  faiblement 
énucléé,  en  voie  de  fonte  purulente  générale  par  confluenice  des 
foyers  multiples;  curettage,  thermocautérisation,  attouchement 
au  Napht<^  camphré,  sans  réunion  ;  abondante  lymphorrhagie. 
Guétison  le  10  février;  la  tuberculose  pulmonaire  s'accentue. 
Mort  en  août  1903;  frottis  négatifs. 

Un  cobaye  inoculé  avec  du  pus  intra-ganglionnaîre  au  niveau 
de  la  cuisse  ne  présente  aucune  réaction  locale  ni  générale. 

Om.  XLIV.  —  P...,  civil,  Algérien,  26  ans,  colon,  entré  le 
13  janvier;  chancre  syphilitique  au  commencement  de  décembre; 
en  janvier,  adénite  inguinale  gauche;  à  Tentrée,  la  tuméfaction 
de  la  grosseur  d'une  noix,  non  inflammatoire,  mobile,  devient, 
vers  le  20  janvier,  légèrement  rouge  et  d'apparence  fluctuante  ; 
opération  le  20  janvier.  Extirpation  laborieuse  d'un  ganglion  de 
20  grammes,  sans  pus,  présentant  en  son  centre  un  début  de  ra- 
mollissement, et  adhérent  à  la  peau  par  son  sommet.  Le  chan- 
cre concomitant  est  encore,  à  cette  époque,  très  infecta  et  large. 
Suture  complète  avec  drainage,  qui  ne  réussit  qu'à  moitié.  Gué- 
rison  le  22  février.  Inoculation  sous-cutanée  au  cobaye,  négative; 
frottis  négatifs. 

Ob8.  XLV.  —  F...,  brigadier  au  1*'  chasseurs  d'Afrique,  un 
an  de  service  en  Algérie.  Blennorrhagie  en  1893.  Le  17  janvier, 
chancre  simple  (avec  légère  blennorrhée).  Entré  le  23  jaavier> 
avec  une  adénite  inguinale  gauche,  d'aspect  très  inflammatoire, 
fluctuante  profondément,  une  simple  incision  semble  seulement 
nécessaire,  d'où  opération  incomplète,  sans  anesthésie  ;  le 
23  janvier,  extirpation,  après  issue  de  pus;  d'un  ganglion  de 
12  grammes;  thermocautérisation  légère;  pansement  au  Naph- 
tol  camphré,  sans  réunion;  la  plaie  ne  guérit  pas:  bourcr^^onne- 
ment  grisâtre,  décollement  à  la  partie  interne.  Le  21  février, 
opération  complète  sous  le  chloroforme;  curettage  énergique, 
extraction  d'un  petit  ganglion;  therraocautérî-sation,  sans  réu- 
nion; la  plaie  guérit,  mais  lentement  encore,  malade  anémié; 
guérison  complète  dans  les  derniers  jours  d'avril  ;  frottis  néga- 
tifs. Inoculation  sous-cutanée  au^  cobaye,  du  liquide  d'expres- 
sion du  ganglion,  demeurée  négative. 

Obs.  XLVL  —  D..,,  civil,  43  ans,  vient  depuis  5  ans  passer 
l'hiver  en  Algérie  pour  y  tailler  la  vigne;  paludisme  ancien  ; 
entré  le  16  février.  Le  20  janvier,  sans  antécédents  contemporains, 
adénite  inguinale  droite,  avec  fièvre  vespérale.  Deux  blennorrha- 
gies  complètement  guéries,    remontant  à  1883  et  1901.   Invasion 
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bacillaire  des  sommets  à  son  début.  Incision  le  23  février,  d'une 
grosse  tuméfaction  non  fluctuante,  extirpation  de  115  grammes 
de  masses  avec  points  d'apparence  caséeuse  à  la  coupe  et  foyers 
purulents  centraux,  adhérant  fortement  aux  vaisseaux.  Attou- 
chement au  chlorure  de  zinc,  réunion  avec  drainage,  sans  suc- 
cès. Sortie  par  guérison  le  25  avril  ;  frottis  négatifs.  Inoculation 
sous-cutanée  de  produits  ganglionnaires  chez  un  cobaye,  demeu- 
rée négative. 

Obs.  XLIX.  —  B...,  au  l*'  chasseurs  d'Afrique,  16  mois  de  ser- 
vice en  Algérie;  chancre  syphilitique  le  25  janvier;  adénite  in- 
guinale droite  le  ô  février,  d'aspect  simplement  inflammatoire. 
Entré  le  21  février,  opération  le  26,  évacuation  de  pus;  curet- 
tage  de  débris  ganglionnaires  abondants,  thermocautérisation; 
attouchement  au  Naphtol  camphré,  sans  réunion.  Lymphorrhée 
abondante,  Guérison  P'  juin  ;  frottis  négatifs.  Inoculation  sous- 
cutanée  chez  le  cobaye,  négative. 

Obs.  L.  —  T...,  civil,  45  ans,  vient  passer  les  hivers  en  Algérie 
depuis  10  ans,  pour  y  tailler  la  vigne.  Blennorrhagie  et  chan- 
cres simples  il  y  a  5  ans,  guéris.  Ijc  8  février,  sans  cause  véné- 
rienne, adénite  ingpuinale  supéro-interne  gauche,  qui  ne  l'em- 
pêche pas  de  continuer  son  travail  ;  entré  le  23  février.  La  peau 
est  un  peu  infiltrée,  la  fluctuation  obtuse,  les  téguments  de  colo- 
ration noi^male,  la  masse  ganglionnaire  est  perçue  à  la  palpa- 
tion.  Opération  le  2  mars,  évacuation  de  pus;  extirpation  de 
masses  du  poids  de  50  grammes,  avec  foyers  d'apparence  caséeuse 
à  la  coupe.  Thermocautérisatîon,  attouchement  au  Naphtol  cam- 
phré, sans  réunion.  Guérison  le  25  avril;  frottis  négatifs.  Ino- 
culati(Hi  sous-cutanée  au  cobaye,  négative. 

Obs.  LI.  —  B...,  sergent  français  de  tirailleurs  algériens,  4  ans 
de  service  en  Algérie,  tuberculose  pulmonaire  au  début;  blen- 
norrhagie en  1899,  guérie;  sans  cause,  adénite  inguinale  gauche, 
le  2  mars.  Entré  le  5  mai;  tumeur  de  la  grosseur  d'une  noix, 
sans  péri-adénite,  bien  limitée,  roulant  sous  la  peau,  non  infil- 
trée ni  amincie.  Opération  le  7  mai.  Extirpation  d'un  ganglion 
unique  de  20  grammes,  accompagné  de  petits  satellites  présen- 
tant en  son  centre  quelques  foyers  de  consistance  colloïde,  en 
voie  de  purulence;  réunion  complète  avec  drainage  aux  crins  de 
•Florence;  «après  guérison,  existence  durant  quelques  jours  d'un 
épaississement  indolore,  profond,  mais  limité,  du  triangle  de 
Scarpa,  immédiatement  au-dessous  de  la  cicatrice,  qui  ferait 
croire  à  de  nouveaux  ganglions  et  dû,  probablement,  à  des  va- 
rices lymphatiques  par  obstruction  cicatricielle  momentanée  ; 
frottis  négatifs.  Inoculations  intra-péritonéale  et  sous-cutanée 
au  cobaye  négatives. 

Obs.  lui.  —  L...,  26  ans,  Européen,  instituteur  en  Algérie  de- 
puis 5  ans,  dont  3  à  Gardaïa;  blennorrhagie  en  1898,  guérie; 
sans  cause,  le  25  février,  adénite  inguinale  droite  supéro-interne 
de  la  grosseur  d'une  noisette,  survenant  à  la  suite  de  marches 
et  de  fatigues.  Application  de  pommade  mercurielle;  régressicHi 
apparente,  puis,  le  16  mars,  augmentation  rapide  de  la  tumeur 
qui,  à  l'entrée,  le  25  mars,  est  grosse  comme  deux  noix,  mobile 
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dans  la  profondeur,  mais  adhérente  à  la  peau,  légèrement  rosée 
et  œdématiée.  Opération  le  26  mars,  extirpation,  sans  issue  de 
pus,  de  masses  ganglionnaires  du  poids  de  32  grammes,  avec 
points  semi-purulents,  surtout  à  la  surface,  près  de  la  peau  amin- 
cie, à  laquelle  elles  adhèrent.  Attouchement  au  naphtol,  au  dilo- 
rure  de  zinc,  réunion  très  partielle  qui  ne  tient  pas  ;  lymphorrha- 
gie  très  persistante,  bourgeons  peu  vivaces,  élimination  indéfinie 
de  fausses  membranes  purulentes  adhérentes  au  fond  de  la  plaie. 
Ouérison  complète  le  21  juin;  frottis  négatifs;  inoculation  intra- 
péritonéale  au  cobaye,  négative. 

Obs.  LIV.  —  B...,  tirailleur  indigène,  entré  le  7  avril.  Chancre 
simple,  avec  adénite  double  suppurée,  incisée  il  y  a  8  ans;  le 
V^  avril,  chancre  induré,  bientôt  suivi  d'adénite  inguinale  droite, 
divisible  en  deux  parties  distinctes  Tune  de  T autre,  inguinale  et 
crurale.  Opération  le  24  avril  ;  une  double  incision  est  pratiquée. 
Extirpation  de  masses  ganglionnaires  assez  bien  délimitées  du 
poids  total  de  125  grammes,  présentant  à  la  .coupe  de  nombreux 
points  d'apparence  caséeuse,  d'un  volume  variant  de  celui  d'un 
grain  de  mil  à  celui  d'un  pois,  intimement  accolées  à  la  saphène 
interne.  Réunion  complète  pour  la  plaie  crurale, .  sans  drainage, 
qui  réussit,  réunion  complète  pour  l'inguin^^le,  avec  drainage 
aux  crins  de  Florence,  qui  ne  tient  pas.  Guérison  le  10  juin  ; 
frottis  négatifs,  inoculation  au  cobaye  intra-përitonéale  et  sous- 
cutanée,  négatives. 

Obs.  LV.  —  O...,  maréchal  des  logis  au  1®'  chasseurs  d'Afrique, 
un  an  de  service  en  Algérie;  type  vénitien  accusé.  Blennorrhagie 
le  15  mars,  blennorrhée  chronique  le  5  avril,  adénite  inguinale 
droite  avec  un  peu  de  fièvre  'Vespérale  ;  aux  poumons,  signes  de 
germination  bacillaire  au  début.  Entré  à  l'hôpital  le  24  avril, 
le  25,  opération,  évacuation  de  pus,  extirpation  de  masses  gan- 
glionnaires du  poids  de  50  grammes,  intimement  accollées  à  la 
veine  saphène  interne,  et  très  vascularisées,  constituées  par  trois 
ganglions  réunis  par  de  la  péri-adénite,  avec  des  points  ramollis 
à  la  coupe.  Ouérison  le  2  juillet  après  curettage;  attouchement 
au  chlorure  de  zinc,  thermocautérisation,  sans  réunion  ;  frottis 
négatifs,  inoculations  intra-péritonéale  et  sous-cutanée  au  cobaye 
négatives. 

Obs.  LVI.  —  T...,  tirailleur  français,  3  ans  de  service  en  AK 
gérie.  Enfance  maladive.  Blennorrhagies  à  16  ans  et  à  18  ans  ; 
poumons  sains,  malgré  un  aspect  très  débile.  Sans  cause  géni- 
tale apparente,  le  26  mars,  adénite  inguinale  supéro-interne 
droite;  gênante,  entraînant  l'entrée  à  l'infirmerie,  où  l'on  appli- 
que teinture  d'iode  et  pommade  mercurielle  ;  incision  pratiquée 
à  l'infirmerie  le  21  avril,  donnant  issue  à  du  pus.  Entré  à  l'hôpi- 
tal le  2  mai,  on  l'opère  le  4  mai.  Extirpation  de  ganglions  avec 
péri-adénite  mais  bien  délimités  néanmoins  (quatre  masses,  dont 
deux  grosses),  avec  nombreux  foyers  pseudo-caséeux  et  purulents 
à  la  coupe,  du  poids  de  50  grammes,  la  plaie  suit  son  cours  nor- 
mal, le  malade  se  lève  dans  la  deuxième  quinzaine  de  juin,  mais 
présente  alors  de  l'œdème  accusé  sur  tout  le  membre  inférieur 
droit,  surtout  après  la  marche  ;  plaie  cicatrisée    le    24    juillet. 


TRAVAUX  ORIGINAUX  —  m  — 


Toedème,  dur,  persiste,  s'étend  même  un  peu  au-dessus  de  Tar- 
cade  crurale;  la  cicatrice,  très  irrégulière,  est  bordée  de  bourre- 
lets de  peau  saillants;  l'œdème  diminue  peu  à  peu  à  partir  du 
mois  d'août,  la  cuisse  droite  mesure  encore,  le  !•'  août,  7  cm.  de 
plus  de  circonférence  que  la  gauche.  Sortie  le  11  août  ;  frottis 
négatifs;  inoculations  intra-péritonéale  et  sous-outanée,  à  un 
cobaye,  négatives. 

Obs.  LVII.  —  Ch...,  !•'  tirailleurs,  militaire  indigène,  28  ans, 
vigoureux,  sans  tare  pulçaonaire  ni  paludisme.  Aucun  antécédent, 
aucune  affection  vénérienne,  adénite  droite  apparue  fin  mars 
1903.  Continue  son  service.  Entré  à  l'infirmerie  le  3  avril,  où 
l'on  incise  l'adénite;  il  n'est  sorti,  dit  le  malade,  que  du  sang. 
Quérison  non  obtenue;  on  pratique  plusieurs  thermocautérisa^ 
tions,  qui  ne  font  faire  aucun  progrès  à  la  réparation  ;  évacua- 
tion sur  l'hôpital  le  6  mai.  Rien  du  côté  des  ganglions  iliaques. 
Il  existe  une  fistule  large  et  suintante,  sous  la  dépendance  d'une 
adénite  inguinale  droite  suppurée,  d'apparence  strumeuse  ;  l'in- 
tervention pratiquée  à  l'infirmerie  a  été  incomplète,  car  on  per- 
çoit nettement  des  masses  ganglionnaires  qui  entretiennent  la  fis- 
tule. Il  s'agit  toujours  des  ganglions  du  groupe  inguinal  supéro- 
interne.  Opération,  sous  chloroforme,  le  9  mai  1903.  Incision. 
Extirpation  de  masses  du  poids  de  50  grammes,  non  caséeuses,  à 
proprement  parler,  mais  présentant,  à  la  coupe,  des  points  folli- 
culeux  semi-purulents;  thermocautérisation,  bourrage  de  la  ca- 
vité opératoire  à  la  gaze  iodoformëe;  frottis  négatifs.  Inocula- 
tions intra-péritonéale  et  soua-cutanée  au  cobaye.  L'animal  meurt 
le  16  juin  au  soir.  On  ne  trouve  à  l'autopsie  aucune  trace  de  pé- 
ritonite tuberculeuse  ;  il  semble  qu'il  y  ait,  peut-être,  un  certain 
degré  de  péritonite  banale  ;  un  peu  de  sérosité  citrine  dans  la 
cavité  péritonéale,  quelques  adhérences  de  l'intestin  au  lobe  gau- 
che du  foie,  amas  fibrineux  entre  les  anses.  Le  cobaye  n'avait  pré- 
senté aucune  réaction  inflammatoire  au  point  de  l'inoculation 
sous-cutanée. 

Quérison  complète,  sans  incidents,  avec  excellente  cicatrice, 
obtenue  le  2  juillet  1903.  Reprise  du  service. 

Obs.  LVIII.  —  C...,  1*'  chasseurs  d'Afrique,  4  ans  de  service 
en  Algérie  ;  aucun  antécédent  vénérien.  Entré  le  10  mai,  opérar 
tion  le  12  mai,  d'une  adénite  inguinale  gauche  supéro-interne  ; 
extirpation  sans  issue  de  pus,  de  masses  ganglionnaires  avec 
foyers  peu  nombreux  en  voie  de  purulence,  du  poids  de  50  gram- 
mes, extirpation  rendue  particulièrement  laborieuse,  par  suite 
des  adhérences  très  résistantes  avec  les  vaisseaux  de  la  région 
et  surtout  l'artère  et  la  veine  fémorales,  qui  ont  été  mises  com- 
plètement à  nu  sur  une  longueur  de  deux  travers  de  doigt  (on 
avait  fait,  avant  l'entrée  à  l'hôpital,  de  la  révulsion  superficielle), 
essai  de  réunion  complète  avec  drainage  à  la  gaze;  les  deux  ou 
trois  points  supérieurs  ont  seuls  tenu,  mais  ont  contribué  à  avan- 
cer la  cicatrisation  ;  guérison  complète  le  22  juin  ;  frottis  négsir 
tifs.  Inoculation  intrarpéritonéale  à  un  cobaye,  de  suc  intra-gan- 
glionnaire  le  13.  Le  cobaye  meurt  dans  la  nuit  du  16  au  17,  après 
avoir  présenté  une  diarrhée  abondante.  Aucune  trace  de  périto- 
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nite,  mais,  au  niveau  du  coacum,  quelques  très  légères  fausses 
membranes,  limitant  en  un  point,  un  abcès  gros  comme  un  grain 
de  chênevis,  accollé  à  la  paroi  intestinale  et  provoqué  vraisem- 
blablement par  la  piqûre;  une  inoculation  sous^utanée,  faite  à 
un. autre  animal,  est  restée  négative. 

Ob8.  LXI.  —  C...,  civil  algérien,  28  ans,  tuberculose  pulmo- 
naire au  1^'  degré  ;  le  20  mai,  chancirB  mou  ;  le  22  mai,  adénite 
inguinale  bilatérale  ;  entré  le  l**^  juin;  peau  in&ltrée,  mobilisar 
tion  profonde  possible.  Opération  le  5  juin.  Evacuation  de  pus, 
extirpation  de  ganglions,  pesant  au  total,  pour  les  deux  côtés, 
35  grammes,  dont  une  partie  est  complètement  ramollie;  le  reste 
est  dur,  sana(  foyers  purulents;  on  est  obligé  de  lier  la  saphène 
à  gauche;  plaie  de  droite  guérie  fin  juillet;  le  14  juillet,  la  plaie 
de  gauche  a  mauvais  aspect,  présente  un  décollement  à  la  par- 
tie déclive;  le  15  juillet,  curettage  et  thermocautérisaticm  de 
cette  plaie,  sous  chloroforme,  guérie  à  la  mi-août  ;  frottis  néga- 
tifs ;  inoculations  intra-péritonéales  au  cobaye,  de  produits  intra- 
ganglionnaires,  chez  un  autre»  de  pus  extra-ganglionnaire,  né- 
gatives che&  les  deux. 

Obs.  LXII.  —  Ab...,  infirmier  militaire,  9  mois  de  service  en 
Algérie;  habitus  bacillaire  sans  signes  pulmonaires,  aucun  an- 
técédent personnel  vénérien  ;  le  P'  juillet,  adénite  inguinale 
supéro-in terne  gauche,  de  la  grosseur  d'une  amande,  qui  grossit 
rapidement,  en  occasionnant  une  gêne  graduelle;  entré  le  7  juil- 
let ;  malgré  le  repos  au  lit,  l'adénite  se  développe  et  affecte  même 
une  évolution  particulièrement  rapide.  Le  12,  elle  apparaît 
comme  monoganglionnaire,  la  peau  n'est  que  très  légèrement  ro- 
sée, mais  déjà  infiltrée,  un  peu  œdématiée,  épaissie,  quoique 
mobile;  le  ganglion,  de  la  grosseur  d'une  noix,  est  mobile  sur 
les  plans  profonds,  mais  son  voisinage  est  le  siège  déjà  d'un  lé- 
ger empâtement  ;  il  donne  lieu  à  une  sensation  de  fausse  fluctua- 
tion, douleur  un  peu  vive  à  la  pression;  opération  le  13  juillet, 
malgré  l'infiltration  péri-ganglionnaire  on  isole  néanmoins  as- 
sez facilement  un  ganglion  unique,  du  poids  de  30  grammes,  pré- 
sentant à  la  coupe,  de  très  nombreux  îlots  ramollis,  de  la  gros- 
seur de  grains  de  chênevis  et  confluents  par  endroits,  pour 
former  de  véritables  cavernules  suppurées,  grosses  comme  des 
haricots,  protégées  de  l'extérieur,  par  une  simple  coque  de  1  mm. 
d'épaisseur,  se  rompant  en  beaucoup  d'endroits,  au  cours  des  ma- 
nœuvres d'extirpation;  les  parties  intermédiaires  du  ganglion 
demeurent  dures,  d'aspect  strumeux,  offrant  par  places  des  traî- 
nées sanguines,  vaisseaux  de  néoformation  gorgés  de  sang  ou  pe- 
tits infarctus  hémorrhagiques.  Lavage  copieux  de  la  poche.  Per- 
ception nette  des  battements  de  la  fémorale  à  son  angle  supén> 
externe,  dont  on  n'est  séparé  que  par  le  fascia;  hémostase  soi- 
gneuse. Essai  de  réunion  complète  avec  drainage  par  une  mèdie 
de  gaze,  non  suivi  de  succès.  La  cicatrisation,  cependant  avancée, 
est  complète  le  24  août  ;  frottis  négatifs  ;  inoculation  intra-péri- 
tonéale  du  liquide  obtenu  par  la  trituration  des  ganglions,  à  un 
cobaye  qui  meurt  dans  la  nuit  du  14  au  15  juillet,  de  septicémie. 
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Obs.  LXV.  —  E...,  tirailleur  indigène.  N'aeense  aucun  anté- 
cédent vénérien  on  autre  ;  en  janvier,  adénite  inguinale  su- 
péro-inteme  gauche,  s'ouvrant  spontanéinent  5  mois  après  et 
donnant  lieu  à  une  fistule.  Le  21  août,  débridement  de  la  fistule  et 
extirpation  de  masses  ganglionnaires  du  poids  de  15  grammes, 
d'aspect  strumeux,  avec  de  rares  foyers  purulents  au  niveau  de 
leur  surface;  curettage,  thermocautérisation  sans  réunion.  Gué- 
rison  le  8  octobre.  Inoculation  intra-péritonéale  au  cobayç  ab- 
solument négative;  frottis  négatifs.  Héformé  le  11  novembre, 
n^  2  pour  tuberculose  pulmonaire. 

Obs.  LXVI.  —  W...,  maréchal  des  logis  au  l*""  chasseurs  d'Afri- 
que, Algérien.  Au  commencement  d'août,  chancre  induré  qu'il 
soigne  lui-même;  à  une  manœuvre,  le  29  août,  le  cavalier  roule 
sous  son  cheval;  peu  après,  il  perçoit  dans  l'aine  gauche  une 
grosseur  du  vc^ume  d'une  petite  amande,  et  trois  jours  après, 
une  autre  à  l'aîne  du  côté  opposé;  entré  le  5  septembre.  A  cette 
date,  les  tumeurs  inguinales  paraissent  monoganglionnaires,  en 
voie  de  fluctuation  douloureuses  à  la  palpation,  sans  péri-adé- 
nite; peau  normale  ou  à  peine  rosée.  Opération  le  7  septembre; 
après  l'incision  de  téguments  très  légèrement  infiltrés,  extrac- 
tion de  masses  ganglionnaires  plus  diffuses  qu'on  ne  l'aurait  cru, 
dont  la  plus  grande  partie  est  entièrement  ramollie,  sans  cepen- 
dant avoir  provoqué  de  péri-adénite  notable,  de  gros  ganglions 
à  moitié  fondus,  mélangés  à  de  petits,  de  la  grosseur  de  pois  ou 
de  petites  amandes,  simplement  hypertrophiés,  du  poids  total, 
pour  les  deux  côtés,  de  45  grammes;  thermocautérisation,  lar 
vage  sans  réunion.  Inoculations  sous-cutanée  et  intra-périto- 
néale  au  cobaye,  sans  résultats;  frottis  négatifs.  Le  malade  se 
lève  le  10  octobre.  Guérison  le  26  octobre. 

Obs.  LXVII.  —  G...,  tirailleur  français,  14  mois  de  service  en 
Algérie;  blennorrhagie  en  juillet  1903,  guérie  en  35  jours.  Adé- 
nite inguinale  bilatérale  supéro-interne  apparue  le  10  janvier, 
progressant  peu  à  peu.  Entré  le  19  janvier  1904,  opération  le  20. 
La  masse  est  plus  volumineuse  à  gauche,  évacuation  de  pus  sous- 
cutané,  extirpation  de  masses  ganglionnaires  du  poids  de 
90  grammes,  pour  les  deuK  côtés,  avec  foyers  semi-purulents  à  la 
coupe.  Thermocautérisation  sans  réunion.  Les  deux  cordons  sont 
visibles  sous  la  paroi  abdominale  un  peu  amincie.  Guérison  dans 
les  délais  normaux.  Frottis  négatifs.  Inoculation  intra-périto- 
néale  au  cobaye,  négative. 

Obs.  LXYIII.  —  Ch...,  douanier,  41  ans,  vigoureux,  pas  de  lé- 
sions vénériennes  depuis  12  ans.  Apparition  le  10  mai  1904,  et 
sans  cause  apparente,  d'une  adénite  inguinale  droite  supéro-in- 
terne, qui  progresse  lentement,  le  malade  continuant  son  ser- 
vice. Au  bout  de  15  jours,  le  malade  est  obligé  de  s'aliter,  un  mé- 
decin de  la  ville,  appelé,  fait  une  incision  qui  donne  issue  à  une 
certaine  quantité  de  pus.  Pas  d'amélioration,  la  suppuration 
persiste  ;  les  bords  de  la  plaie  sont  violacés,  décollés,  le  fond  de 
l'incision  fongueux.  Le  malade  est  envoyé  à  l'hôpital  avec  le 
diagnostic  (adénite  tuberculeuse).  L'examen  à  l'entrée,  montre 
que  les  ganglions  supéro-internes  et  moyens,  sont  pris,  les  gan- 
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glions  sus-inguinaux  et  le  ganglion  repère  également,  et  qu'il 
existe  de  la  péri-adénite.  Les  deux  tumeurs  sont  séparées  par  le 
sillon  inguinal.  La  palpation  profonde  de  la  îosse  iliaque  per- 
met de  sentir  les  ganglions  iliaques  volumineux  et  douloureux. 
Anesthésie.  Extirpation  après  une  large  incision  de  tous  les  gan- 
glions inguinaux  et  sus-inguinaux,  friables,  suppures.  On  met  à 
nu  tout  le  triangle  de  Scarpa  et  les  masses  musculaires  qui  le 
limitent.  La  saphène  interne  englobée  à  son  origine  dans  les  mas- 
ses péri-adénitiques  est  sectionnée  entre  deux  ligatures.  En  enle- 
vant les  masses  ganglionnaires,  on  s'aperçoit  qu'elles  tiennent 
à  l'artère  fémorale  par  de  petits  vaisseaux  (vaisseaux  courts  de 
Lejars),  qu'on  lie  soigneusement.  L'artère  et  la  veine  fémorale 
sont  mises  à  nu  et  leurs  battements  sont  visibles  au  fond  de  la 
plaie.  Le  canal  inguinal  est  visible  sous  l'aponévrose  du  grand 
oblique  dénudé.  On  ne  touche  pas  aux  ganglions  iliaques.  Déter- 
sion  de  la  plaie,  lavage,  bourrage  de  la  cavité  avec  de  la  gaze 
blanche.  Suppuration  et  lymphorrhagie  abondantes.  La  guérison 
s'opère  lentement  mais  régulièrement  et  70  jours  après  l'inter- 
vention, le  malade  sort  guéri  et  reprend  son  service.  Les  gan- 
glions iliaques  ont  régressé  peu  à  peu  et  ne  sont  plus  percepti- 
bles au  moment  de  la  sortie  du  malade.  Frottis  :  cocci  prenant 
le  gram.  Ensemencement  :  streptocoque  pyogène  et  bacillus  fluo- 
rescens  putridus.  L'inoculation  sous-cutanée  au  cobaye  de  frag- 
ments ganglionnaires  produit  un  petit  chancre  abdominal  au 
point  d'inoculation  ;  guérison  rapide  de  l'animal  sans  qu'il 
présente  de  réaction  ganglionnaire  ttès  apparente.  Il  est  sacrifié 
5  semaines  après  et  l'autopsie  est  négative.  Examen  histologique 
négatif  au  point  de  vue  tuberculose. 

Obs.  LXIX.  —  D...,  l'''  zouaves,  2  ans  de  service;  chancre  sim- 
ple du  prépuce  récent  et  à  peu  près  cicatrisé  au  moment  de  l'en- 
trée du  malade  à  l'hôpital,  le  12  juin;  15  jours  après,  appari- 
tion d'une  adénite  inguinale  droite  supérointerne,  le  chancre 
est  à  ce  moment,  cicatrisé.  L'adénite  grossit  et  devient  du  volume 
d'un  œuf  de  poule,  mais  le  ganglion  n'est  adhérent  ni  aux  tégu- 
ments qui  sont  absolument  intacts,  ni  aux  tissus  profonds.  Opé- 
ration le  11  juillet  (un  mois*  après  l'entrée).  Extirpation  de  ce 
ganglion  sous  le  choro forme,  très  facile,  en  raison  de  l'absence  de 
glion  sous  le  chloroforme,  très  faible,  en  raison  de  l'absence  de 
péri-adénite.  L'opération  se  fait  aseptiquement,  mais,  en  rai- 
son du  volume  de  la  masse  ganglionnaire  enlevée,  on  ne  tente  pas 
de  réunéon  per  primam.  Bourrage  de  la  cavité  qui  guérit  rapi- 
dement en  35  jours.  Le  ganglion  enlevé,  du  volume  d'un  œuf  de 
poule,  est  violacé,  surface  hérissée  de  granulations.  A  la  coupe^ 
on  trouve  une  poche  centrale,  du  volume  d'une  petite  noix, 
pleine  de  pus  verdâtre,  d'odeur  putride.  Un  frottis  et  un  ense- 
mencement de  ce  pus  donnent  du  bacillus  fluoresoens  putridus  en 
culture  pure.  L'inoculation  sous-cutanée  au  cobaye  donne  un  tout 
petit  abcès  au  point  d'inoculation,  rapidement  guéri. 

Obb.  LXX.  —  A...,  gendarme,  33  ans,  vigoureux,  un  peu  éthyli- 
que,  adénite  inguinale,  droite,  supéro-interne  apparaissant  à  la 
suite  d'un  chancre  simple  de  la  verge.  L'adénite  grossit  rapide- 
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ment;  les  ganglions  voisins  se  prennent,  et  lorsque  le  malade  en- 
tre à  rhôpital  le  23  février  1904,  20  jours  après  le  début  de  Tadé- 
nite,  on  trouve  un  large  plastron  d'adénite  et  de  péri-adénite 
occupant  toute  la  partie  supérieure  du  triangle  de  Scarpa.  Extir- 
pation de  toutes  ces  masses  ganglionnaires  ramollies  et  suppu- 
rées,  sous  le  chloroforme;  la  saphène  interne  est  sectionnée  entre 
deux  ligatures.  La  plaie  reste  atone  et  on  voit  bourgeonner  dans 
le  fond  une  masse  grisâtre  de  mauvais  aspect,  qui  n'est  autre 
qu'un  ganglion  passé  inaperçu  lors  de  la  première  intervention, 
en  raison  de  son  petit  volume,  devenu  volumineux  depuis,  et  que 
l'on  enlève  avec  le  doigt.  Il  se  forme  alors  des  fusées  purulentes 
superficielles  et  profondes  dans  le  fond  du  triangle  de  Scarpa, 
où  le  ganglion  de  Cloquet  atteint  par  l'infection  et  ramolli,  con- 
tinue à  entretenir  une  suppuration  interminable;  une  sonde  ca- 
nulée  pénètre  profondément  dans  le  bassin  au-dessous  du  péri- 
toine et  s'enfonce  de  5  centimètres  enviï'on.  La  palpât  ion  montre 
que  les  ganglions  iliaques  sont  volumineux  et  immobiles.  Fusées 
superficielles  à  la  pointe  du  triangle  de  Scarpa,  vers  le  périnée, 
nécessitant  des  contre-ouvertures  et  des  drainages.  Les  ganglions 
sus-inguinau^  se  prennent  à  leur  tour,  fusées  purulentes  sous  la 
paroi  abdominale  antérieure,  drainage  par  une  contre-ouverture 
abdominale  superficielle,  presque  médiane.  Le  pus  est  verdâtre, 
avec  odeur  putride.  La  température  du  malade  monte  tous  les 
soirs  vers  38®5  et  39®,  délire  vespéral  et  nocturne.  Puis,  appari- 
tion de  cauchemars  avec  zoopsie,  d'idées  de  persécution  et  de  sui- 
cide. Le  malade  demande  à  mourir  pour  être  débarrassé  des  gens 
et  des  animaux  qui  le  poursuivent.  Echappant  un  moment  à  la 
surveillance  constante  dont  il  est  l'objet,  et  ayant  trouvé  une 
moitié  de  couteau,  le  malade  se  blesse  au  niveau  de  la  partie 
externe  de  sa  plaie  opératoire.  Plaie  volontaire  insignifiante. 
Peu  à  peu,  cependant,  l'état  de  la  plaie  s'améliore,  les  troubles 
psychiques  disparaissent  et,  après  8  mois  de  séjour  à  l'hôpital, 
le  malade  sort  guéri,  les  ganglions  iliaques  ont  rétrocédé  presque 
complètement.  Nous  le  revoyons  après  trois  mois  de  convales- 
cence, dans  un  état  parfait  au  point  de  vue  de  la  lésion  ingui- 
nale. Les  troubles  psychiques  n'ont  pas  reparu. 

Examen  microscopique  :  streptocoque  pyogène  et  bacille  fluo- 
rescent (variété  putridus). 
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SITUATION  DES  ^MAMELONS  CHEZ  L'HOMME  ET  VALEUR 
I»£  LA  UGNE  MAMELOXN  AIRE  GAUCHE  POUR  LA  MEN- 
SURATION DE  LA  MATITE  TRANSVERSALE  DU  CŒUR. 

Par  le  D'  N.  Tchigaeff 

Professear  mtfttf  à  l'Académie  Impériale  médico-militaire 

d»  Srâit^PétersboTirg. 


Malgré  tous  les  i>erfeclionuemeals,  la  mesui^  de  la  matité  car- 
diaque préseale  encore  beaucoup  de  (iifficiilics.  C'est  pourquoi 
de  temps  à  autre  de  nouvelles  recherches  pamsseal  sur  ce  sujet. 
La  plupart  des  cliniciens  modernes  indiquent  neUesoteat  que 
pour  délimiter  le  c<i'ur  il  ne  suffit  pas  de  se  conduire  par  ^fu\- 
ques  ligues  (1).  Il  faut  particulièrement  faire  attention  à  la  Xr^Êg^ 
maraiclonnaire  gauche.  Il  peut  arriver  qu*on  soit  induit  en  erreur 
par  la  situation  variable  de  cette  ligne  en  rapport  avec  les  dimen- 
sions des  deux  moitiés  Ihoraciques. 

La  situation  des  deux  mamelons  chez  l'homme  est  souvent  asy- 
métrique. Le  plus  souvent  le  mamelon  gauche  est  plus  près  de 
la  ligue  médiane,  et  plus  élevé  que  le  droit. 

Pour  contrôler  mes  obser\ ations,  j'ai  mesuré  la  matité  car 
diaque  absolue  et  la  dislancc  des  mamelons  à  la  ligne  médiane 
chez  235  soldats,  puis  la  matité  relative  et  la  situatio«i  des  ma- 
melons cliez  1(X)  soldats  de  diiïérents  corps  d'année.  Tous  mes 
sujets  sont  dans  des  conditions  plus  ou  moins  identiques  puisque 
tous  sont  dans  le  ser\ice  actif  désarmée.  La  plui)art  sont  ^^^é& 
de  21  k  26  ans;  quelques-uns,  à  peine  de  17,  d  autres  de  27,  29 
et  48  ans. 

Il  y  a  quelcfues  travaux  sérieux,  concernant  la  position  des  ma- 
melons chez  rhomme. 

Le  P'  Luschka  (1)  sur  0(J  cas  a  trouvé  : 

Dans  44  cas,  les  mamelons  se  trouvent  dans  le  IV*  espace  in- 
tercostal ; 

Dans  0  cas,  les  mamelons  se  trouvent  au  niveau  (ko  la  5®  cote  ; 

Dans  8  cas,  les  mamelons  se  trouvent  au  niveau  de  la  4®  côte  ; 

Dans  2  cas,  les  mamelons  se  trouvent  dans  le  V*  espace  inter- 
costal. 

Très  souvent,  les  deux  ninnielons  ne  sont  pas  au  même  niveau. 

La  dislancc  de  la  ligne  médiane  est  de  12  cent,  pour  Luschka. 


Sahli.  Miinuvl  (Ir  séméiologic. 

(1)  J.  MuLLERB.  Die  Anatomie  der  raannlichen  Brusdriisen.  Arch ,  f. 
Anat.  Jahrg.  1852,  Berlin,  p.  402. 
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M.  Moiribergcr  (1)  a  trouvé  sur  50  hommes  : 

32  fois  les  mamelons  dans  le  IV®  espace  : 

10  fois  les  mamelons  sur  la  5*  côte  ; 
6  fois  les  mamelons  sur  la  4®  côte  ; 
2  fois  les  maniielons  dans  le  V*  espace. 

Pour  lui,  la  dislance  de  la  ligne  médiane  est  de  10  cent. 

Dans  la  moitié  des  cas  elle  est  inégale  des  deu-x  côtés. 

Dans  un  cinquième  des  cas  les  mamelons  ne  sont  pas  au  même 
niveau. 

Le  P'  Wenzel  Grubcr  (2)  a  pris  des  mesures  sur  110  sujets. 
D'après  l'ûge  :  20  sujets  entre  10 — 16  ans,  19  sujets  entre  17 — 20 
ans  et  71  sujets  entre  21 — 07  ans.  Les  jeunes  gens  étaient  pris 
dans  Técole  d'infirmiers  militaires.  Les  autres  étaient  des  conva- 
lescents du  grand  hôpital  clinique  de  Saint-Pétersbourg.  Dans 
^  cas,  5  mamelons  étaient  presque  au  même  niveau  et  se  trou- 
vaient : 

12  fois  au  niveau  de  la  4*  côte  ; 

31  fois  au  niveau  du  IV*  espace  ; 

43  fois  au  niveau  de  la  5**  côte  ; 
9  fois  au  niveau  du  V"  espace. 

Dans  15  cas,  les  mamelons  n'étaient  pas  à  la  même  hauteur, 
mais  sur  les  6/7  des  cas,  ils  étaient  à  la  même  hauteur. 

La  distance  des  mamelons  de  la  ligne  médiane  était  égale  dans 
34  cas  et  inégale  dans  76  cas  ;  34  fois,  à  droite,  cette  distance 
était  plus  grande  de  5  mm.  à  2,5  cent.  ;  42  fois  cette  distance 
était  plus  grande  à  gauche,  de  5  mm.  à  2  cent.  Le  chiffre  moyen 
de  cette  distance  à  la  ligne  médiane  est  de  10,  5  cent.  Sur  le  ca- 
davre, Gruber  a  trouvé  d'autres  résultats  :  dans  la  moitié  des 
cas,  5  mamelons  se  trouvent  au  niveau  de  la  4*  côte  ;  dans  un 
quart  des  cas  dans  le  IV*  os|)acc  ;  dans  un  sixième  des  cas,  au  ni- 
veau de  la  .V'  côte  et  dans  1/12  des  cas  dans  le  III*  espace.  Le 
P'  Grubcr  fixe  la  conclusion  que  la  disposition  des  mamelons  sur 
les  Allemands  et  le;s  Russes  est  la  suivante  :  chez  T Allemand, 
les  mamelons  se  trouvent  plus  souvent  dans  le  IV®  espace  et  chez 
le  Russe  sur  la  5*  côte  ;  chez  le  Russe,  ils  sont  le  plus  souvent 
à  la  môme  hauteur.  La  distancé  de  la  ligne  médiane  est  de 
10  cent.  d*après  Momberger  et  de  12  cent,  d'après  Luschka.  Chez 
les  Russes,  entre  21  et  67  ans,  la  distance  serait  de  10  cent.  5. 

Mes  mesures  (1)  diffèrent  quelque  peu  des  précédentes. 


(1)  Unterzsuch.  uber  die  Brustwarze  und  die  Warzenhof.  Bissert. 
Giessen,  1860. 

(2)  Ueber  die  Mânnlichen    Brustdruse,  etc.  Mémoires  de  VAcadémie 
Impériale  des  Sicie tiers  de  Sainf-PéteTsbnurffy  Vil  série,  tome  X,  1866. 

(3)  J'ai  toujours  pris  mes  mesures  le  sujet  étant    dans    la    positiom 
debout,  le  thorax  bien  vertical,  les  bras  tombants. 
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Chez  la  plupart  des  Russes  entre  21  et  26  ans,  les  mamelons 
sont  asymétriques.  En  effet,  sur  100  hommes,  j*ai  trouvé  : 

Dillérence  de  hauteur  : 

Un  centimètre  :  20  cas  ;  1  1/2,  2,  2  1/2  :  16  cas  ;  un  demi-cen- 
timètre :  20  cas  ;  moins  d'un  demi-centimètre  :  15  cas.  Total  des 
cas  asymétriques  :  7  cas.  Dans  29  cas  ils  étaient  à  la  même  hau- 
teur. 

Le  mamelon  gauche  est  presque  toujours  plus  élevé  que  le 
mamelon  droit,  de  2  m/m,  à  2  J  cent.,  (69  cas).  Le  droit  a  été 
plus  haut  que  le  gauche  seulement  2  fois. 

La  dislance  de  la  ligne  médiane  a  été  mesurée  chez  235  hom- 
mes ;  189  fois  elle  est  asymétrique  et  46,  symétrique.  J'ai  obtenu 
des  résultats  diamétralement  opposés  à  ceux  du  P'  Gruber,  puis- 
que la  distance  au  mamelon  droit  était  plus  grande  dans  171  cas 
(différence  allant  de  2  mm.  à  1  J  et  2  cent.).  Seulement  dans  18  cas 
la  distance  est  plus  grande  à  gauche.  Le  P'  Gruber  affirme  que 
le  mamelon  gauche  est  le  plus  éloigné  de  la  ligne  médiane,  en 
cas  d'asymétrie.  Mais  si  la  dislance  du  mamelon  droit  est  plus 
grande,  alors  son  maximum  d'éloignement  de  la  ligne  médiane 
dépasse  le  maximum  possible  d'éloignement  du  mamelon  gau- 
che. Or,  dans  mes  mensurations,  j'ai  trouvé  le  maximum  du  ma- 
melon gaucho  ,  12  J  cent.,  et  le  maximum  du  mamelon  droit, 
13  cent.  Le  minimum  du  mamelon  droit,. 8  cent.,  le  minimum  du 
mamelon  gauche,  de  7  J  cent. 

Sur  100  hommes,  j'ai  trouvé  la  situation  des  mamelons  répar- 
tie de  la  manière  suivante  : 

Sur  la  4*  côte 3  cas 

Sur  le  IV*  espace 31  cas 

Sur  la  5®  côte 52  cas 

Sur  le  5*  espace 1  cas 

Le  mamelon  droit  sur  la  5*  côte  et  le  gauche  sur  le  V*  espace, 
9  cas  ; 

Le  mamelon  droit  sur  le  V®  espace  et  le  gauche  sur  la  5*  côlc, 
3  casr  ; 

Le  mamelon  droit  sur  le  V*  espace  et  le  gauche  sur  la  4*  côte, 
1  cas. 

Le  dernier  résultat  est  très  voisin  de  celui  obtenu  par  Gruber. 
Ainsi  la  situation  la  plus  fréquente  dos  mamelons  d'aprè*  mes 
recherches  est  sur  la  5**  côte.  Evidemment,  ils  peuvent  se  trou- 
ver plus  près  du  bord  supérieur  ou  du  bord  inférieur  de  la  côte, 
ou  sur  sa-parlie  moyenne  ;  mais  cela  n'empôche  qu'ils  ne  soient 
pas  au  môme  niveau.  En  effet,  il  peut  y  avoir  une  différence  de 
niveau  allant  jusqu'à  deux  centimètres,  quand  par  exemple,  le 
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mamelon  droit  est  sur  le  bord  inférieur  de  la  5*  côte  et  le  gauche 
sur  son  bord  supérieur. 

Quant  à  la  dislance  entre  les  mamelons  et  la  ligne 
médio-sternale,  voici  mes  chiffres  :  du  mamelon  droit  à  la  ligne 
médio^temale,  dans  235  cas,  j'ai  trouvé  en  moyenne  10,  9  cent. 
Du  mamelon  gauche  à  la  ligne  médiane  j'ai  trouvé  10,  4  cent., 
c'est-à-dire  des  chiffres  très  voisins  de  ceux  qu'a  obtenus  le 
P'  Gruber.  Seulement  mes  chiffres  sont  diamétralement  con- 
traires à  ceux  de  Gruber  pour  qui  la  distance  de  gauche  était 
plus  grande  que  la  distance  de  droite. 

Basé  sur  les  chiffres  précédents,  nous  pouvons  ccmclure  que 
la  distance  qui  sépare  la  ligne  médiane  du  corps  de  la  ligne  ma- 
melonnaire  gauche  est  loin  d'être  constante.  Elle  peut  osciller 
d'un  minimum  de  7  ^  cent.,  à  un  maximum  de  12  ^  cent.  L'os- 
cillation est  de  5  centimètres,  ce  qui  fait  une  différence  consi- 
dérable pour  juger  de  la  grandeur  des  dimensions  du  coeur  et 
des  dimensions  de  son  bord  gauche. 

Tout  praticien  finit  par  adopter  son  moyen  pratique  pour 
se  rendre  compte  le  plus  exactement  possible  des  dimen- 
sions du  cœur.  La  détermination  de  la  matité  relative  et  absolue 
donne  de  bons  résultats.  Mais  pour  l'étudiant  et  le  jeune  médecin 
toute  méthode  qui  pourrait  leur  faciliter  cette  recherche  par  un 
procédé  mensurable  et  chiffrable  mériterait  l'attention  et  la  pro- 
pagation. Les  traités  classiques  de  séméiologie  et  surtout  ces 
derniers  'enseignent  toutes  sortes  de  moyens  ;  mais  par  ma 
propre  expérience,  je  me  suis  rendu  compte  que  ces  mesures 

sont  pratiquées  par  très  peu  de  médecins.  Cependant  des  me- 
sures précises  seules  peuvent  nous  rendre  un  compte  exact  des 
dimensions  du  cœur.  Les  mesures  peuvent  aussi  induire  en  er- 
reur, mlais  c'est  rare.  Il  est  vrai  qu'il  faut  se  rappeler  que  le 
cœur  n'est  pas  une  moyenne  ;  chaque  individu  a  un  cœur  de 
dimensions  déterminées  en  rapport  avec  sa  taille,  son  poids  et 
les  dimensions  thoraciques.  Il  faut  tenir  compte  de  ces  considé- 
rations pour  juger  de  la  grandeur  de  l'organe.  La  connaissance 
des  chiffres  moyens  de  matité  cardiaque,  par  la  comparaison  des 
chiffres  trouves  —  de  matité  relative  ou  absolue  —  avec  la  dis- 
tance qui  va  du  mamelon  à  la  ligne  médio-stcrnale,  avec  le  poids 
et  la  taille  du  sujet,  nous  permet  de  nous  rendre  un  compte  pré- 
cis des  dimensions  du  cœur  dans  chaque  cas  particulier. 

Désirant  contrôler  les  anciens  chiffres  donnés  par  les  auteurs, 
j'ai  pris  la  matité  cardiaque  sur  235  soldats  et  la  matité  relative 
sur  100  soldats  couchés  à  l'hôpital  Nicolas  (1). 

(1)  J'a^  toujours  pris  les  dimensions  de  la  matité  transversale  au 
niveau  de  la  5*  côte,  endroit  où  elle  est  le  plus  large. 

§ 
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Léi  th(3tlâtl^âlioI1s  se  faisàieiil  daiis  les  circonstances  sui- 
vantes :  prise  du  poids,  de  la  taille,  de  la  distance  qui  sépare  la 
ligple  itiédio-.si&t*tiàlê  des  mamelons.  La  hauteur  des  mamelons. 
Par  là  percussion,  je  précisais  là  matlté  relative,  que  je  mesu- 
rais ftu  centitnôlrc  ;  j^en  faisais  de  même  pour  la  matilé  absolue  ; 
âilufttion  de  la  pointé  et  qualité  des  bruits  du  cœÛr.  âur  135  sol- 
dats, je  n*ai  phâ  que  la  tnâtité  absolue.  Sur  100  autres,  j'ai  pris 
la  mâtité  relative  et  lâi  n^tité  absolue. 

t'ar  ces  meâUt-es,  j'ai  exclu  tous  les  cas  patliologiques,  Tem- 
physème,  par  exemple,  pouvant  fausser  les  résultats  de  la  peir- 
cttssiotl.  Voici  lôs  l-ésUltats  dé  ces  indsures  : 

Dûnft  B35  cds  là  maiité  absolue  à  été  trouvée  de  : 

5 — 5  \  cent.,  âUr  4  hommes,  1,70  0/0,  1  cas  de  bruits  sourds  ; 

6 — 6  \  feUr  66  hommes,  2^  0/0,  il  fols:  bruits  du  cœur  sourds; 

7  cent.,  chc:i  87  hommes,  37  0/0,  13  fois:  bruits  du  cœur 
sourds  ; 

7  \ — ^7,8  chez  87  hommes,  37  0/0,  13  fois  :  bruits  du  cœur 
sourds  éi  é  souffle  systolique  à  la  pointe  ; 

8 — 8  1/2  chei  44  hommes,  18,7  0/0,  25  fois  un  ou  deux  souffles, 
dàils  5  autres  cas  les  bruits  ne  sont  pas  nets  ; 

9,  9  J,  10  et  11  cent.,  chez  13  hommes,  5,5  0/0.  Dans  10  cas 
des  souffles,  et  dans  3  cas  des  bruits  sourds  de  péricardile« 

Donc,  à  partir  de  7  J  cent.,  nous  trouvons  des  souffles  dans 
38  0/0  des  cas,  avec  8—8  \  dans  57  0/0  des  cas,  avec.  9,  9  \^  io 
et  11  dans  77  0/0  des  cas.  Il  esl  vrai  que  l'absence  de  netteté*  que 
la  surdité  des  bruits,  nous  les  rencontrons  dans  toutes  les  dimen- 
sions dû  ca?ur.  Cela  indique  une  faiblesse  de  contractions  du 
myocarde  correspondant  à  une  faiblesse  générale,  ce  qui  peut 
se  déttiontrer  cliniquement,  car  la  plupart  de  ces  sujets  sont 
faibles,  anémiques  ol  souvent  tuberculeux.  t)'après  mon  expé- 
rience, les  chiffres  de  5  J,  6,  0  J  répondent  ù  des  sujets  faibles, 
ailémîques  el  tuberculeux. 

Les  dîmcMsions  de  la  matité  relative  ont  été  prises  sur  100  su- 
jets :  chez  1  homme,  matilé  relative  :  9  cent.  ;  chez  13  hornmcs, 
matité  relative  :  lO  et  lO  \  cent.,  avec  peu  de  netteté  des  bruits 
seulement  dans  un  cas,  7,70  0/0  ?  chez  33  personnes,  matité  rela- 
tive :  11  cent.,  dans  8  cas,  bruits  sounls,  total  24,2  0/0  ;  chez  10 
hommes,  matilé  relative  :  11  i  ;  dans  4  cas  des  souffles,  40  0/0, 
ol  dans  1  cas  des  bruits  soùixls  ;  chez  33  personnes,  matité  rela- 
Hve  :  12  et  12  J  ;  dans  16  cas,  des  soufnc<5,  dans  lÔ  cas  dès  bruits 
très  sourds,  dans  7  cas  des  bruits  exagérés  ;  100  0/0  des  l)ruils 
anormaux  et  48,  4  0/0  des  lésions  cardiaques  évidentes  ;  chez  ÏO 
hommes,  matité  relative  :  13,  13  J,  14  J  et  15;  souffles  dâîîs  7 
cas,  \  3  cfts  avec  bruits  sourd*  ;  100  0/0  de  brtïîts  âno^rnaùk  et 
70  0/0  fie  lésions  cardiaques  évidents. 
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Distance  entre  te  bord  gttiiche  du  dosUr  tl  le  nuMèlùii 

Mesures  prises  chez  2So  hommes.  Il  ressort  que  le  borcî  gau- 
che du  cœur  se  trouve  à  1  J  cent,  du  mamelon  cliez  75  personnes 
(31,9  0/0),  tandis  que  des  lésions  cardiaques  ne  furent  constatées 
que  sur  2  pensonnes  (2,6  0/0),  des  bruits  sourds  chez  13  (Î7,4  0/0). 

Sur  73  personnes,  la  distance  a  été  de  1  cent.  (31  0^),  il  y 
aVail  cardiopathie  sur  15  (20,5  0/0)  et  des  bruits  sourds  chez  12 
(34,3  0/0). 

Sur  35  personnes,  la  dislance  a  été  d'un  demi-oé«it.  (14,8  0/0)  ; 
9  personnes  étaient  cardiaques  (25,7  0/0)  et  doUze  avec  bruits 
sourds  (34i3  0/0)  ;  24  personnes  avaient  de  2—2  ^  cent.  (9,7  0/0), 
lésions  cardiaques  chez  2  (8,7  0/0)  ;  bîiiitâ  sourds  chez  une 
(4j3  0/0)  ;  chez  une  personne,  la  distance  a  été  de  3  cent.j  cœur 
normal  ;  ohei  13  personnes,  la  litnite  gauche  du  coéiii'  touchait  la 
ligne  mâtnelôUiiaire  ;  il  y  avait  lésion  cardiaque  chez  8  personnes 
(61,5  0/0),  et  bruits  sourds  chez  5  (38,5  0/0)  ;  chez  3  personnes,  le 
bord  gauche  du  cœur  dépasse  la  ligne  mamelonnaire  de  1  cent.  ; 
cardiopathie  nette  chez  une  et  bruits  sourds  chez  les  2  autres 
îavec  un  gros  cœur  ;  chfez  8  personnes,  le  bord  gauche  dépasse  k 
ligne  mamelonnaire  d'Un  demi-cent.  ;  chez  4  personnes  (50  0/0, 
il  y  a  cardiopathie  et  chez  5  autres,  4  personnes  des  bruits  sourds 
et  un  gros  cœur  (50  0/0)  ;  chez  une  personne^  le  bord  gauche 
déborde  de  2  cent.,  c'est  un  cardiaque  (100  O/Û)  ;  chez  3  per- 
soniles,  le  bord  gauche  déborde  de  2  J  cent.  5  dans  deux  cas,  il 
y  a  cardiopathie,  et  le  3*  avec  bruits  anormaux  présente  une  ma- 
tité  absolue  de  6  J  cent.  ;  c'est  un  anémique  sans  aucun  trouble 
cardio-vasculaire. 

On  peut  conclure  que  plus  le  bord  gauche  se  rapproche  de  la 
ligne  mamelonnaire  et  plus  les  cardiopathies  sont  fréquentes. 
Mais  il  y  a  des  cas  où  la  matité  dépasse  la  ligne  jusqu'à  2  cenl.  J, 
avec  un  cœur  tout  à  fait  normal  et  réciproquement,  il  y  a  des 
cardiopathies  vasculaires  évidentes  avec  un  bord  gauche  éloigné 
d.e  la  ligne  mamelonnaire  de  1  J,  2  et  2  J  cent. 

Ces  phénomènes  dépendent  de  la  distance  de  la  ligne  mame- 
lonnaire gauche  de  la  ligne  médiane  ;  ainsi,  dans  le  cas  précédent, 
avec  ime  matité  absolue  de  6  J  cent.,  la  distance  du  mafttclon 
gauche  de  la  ligne  médio-stornale  ti'était  que  dé  7  J  cent.  Maié 
chez  les  cardiaques,  où  le  bord  gauche  dU  ccfeUr  dépassait  lu 
ligne  mamelonnaire  de  1  J,  2  et  2  J  cent.,  la  distance  du  mamfelon 
à  la  ligne  médio-stômale  est  de  12,  11  J  -dent.  DOfic,  la  possibilité 
de  se  tromper  sUr  la  dimension  du  cœUr  est  eli  rapport  avec  les 
dimensions  de  la  moitié  thoracique  gauche  et  de  la  distance  mé- 
dio-sternaie  mamelonnaire. 

Basé  sur  les  chiffres  précédents,  je  puis  tirer  les  conclusions 
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suivantes  sur  la  valeur  de  la  ligne  mamelcmnaire  gauche  dans 
les  mesures  de  la  malilé  cardiaque  trausxVrsale. 

l"^  Plus  le  bord  gauche  du  cœur  s'approche  de  la  ligne  marne- 
lonnaire  gauche,  .plus  il  y  a  de  chances  d'augmentation  des  di- 
mejisions  cardiaques  ; 

2®  Pour  bien  connaître  les  dimensions  transversales  de  la 
matité  cardiaque,  il  faut  prendre  an  centimètre  la  matUé  absolue 
et  la  matité  relative  ; 

3"  Il  y  a  des  cas,  pas  très  rares,  où  le  bord  gauche  de  la 
matité  cardiaque  est  éloigné  de  la  ligne  mamelonnaire  gauche 
de  1  },  2  et;  2  ^  cent.,  malgré  un  élargissement  certain  de  ces 
cœurs.  Il  y  a  aussi  des  cas  où  le  bord  gauche  du  cœur  déborde 
en  dehors  de  la  ligne  mamelonnaire  gauche  de  J,  2  J  cent.,  mal- 
gré l'absence  de  toute  lésion,  sans  aucune  augmentation  des  di- 
mensions cardiaques.  Cela  arrive  sur  des  thorax  rétrécis,  les 
thorax  rachitiques  et  particulièrement  du  côté  gauche  ; 

4"  Les  dimensions  normales  de  la  matité  absolue  transversale 
sont  le  puis  souvent  de  0,  6  J  et  7  cent.  ;  le  chiffre  de  7  J  cent,, 
dépasse  la  normale  et  s'il  est  plus  élevé,  il  s'agit  alors  certai- 
nement d'une  augmentation  patliologique  du  cœur; 

5**  La  matité  relative  est  de  10,  10  J,  11  cent.,  sur  les  sujets 
normaux  ;  à  partir  de  11  J,  il  peut  y  avoir  doute  sur  les  dimen- 
sions du  cœur. 

En  1901,  le  D'  Sabrazès  a  publié  une  courte  communication 
sur  la  valeur  sémiologique  de  la  ligne  orabilico-mamelonnaire 
{Gazelle  hebdomadaire,  6  octobre  1901,  n*  40),  D'après  l'auteur, 
cette  ligne  s'allonge  du  côté  de  l'épanchcmcnt  pleurétique.  En  cas 
do  pneumothorax,  cet  allongement  peut  atteindre  de  1  à  2  cent. 
En  cas  de  pleurésie  chronique,  avec  rétraction  de  la  moitié  tho- 
racique,  la  ligne  ombilico-mamelonnaire  se  raccourcit  au  con- 
traire du  côté  malade. 

Je  n'ai  pu  observer  un  tel  rapport  entre  les  épanchements 
pleuréliques  et  la  ligne  ombilico-mamelonnaire.  J'ai  toujours 
noté  que  celte  ligne  est  plus  longue  du  côté  du  mamelon  géné- 
ralement le  plus  élevé,  c'est-à-dire  à  gauche.  Dans  les  cas  de  gros 
épanchement  droit,  la  ligne  ombilico-mamelonnaire  gauche  était 
quand  même  plus  longue  de  1  cent.,  si  le  mamelon  gauche  était 
plus  haut  placé  de  1  cent,  que  le  droit.  J'ai  pris  ces  mesures 
dans  j)lus  de  20  cas  et  je  n'ai  jamîiis  pu  observer  un  rapport 
quelroncpie  entre  les  épanchements  pleurétiques  et  la  longueur 
de  ligne  ombilico-mamelonnaire.  La  longueur  de  cette  ligne  est 
en  rapport  avec  la  position  réciproque  des  deux  mamelons. 
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PATHOLOGIE  GENERALE  ET  EXPERIMENTALE 

Recherches  expérimentales  sur  raclibn  du  bacille  tétanique 
et  de  ses  toxines  introduits  dans  le  tube  digestif.  —  Rabi- 
NowïTSCH  (T/iésc  de  BeWia,  1907).. 

Le  suc  gastrique  ayant  une  teneur  normale  ou  exagérée  en  Cl 
H  détruit  la  virulence  du  bacille  et.de  ses  toxines,  mais  plus  vite 
la  virulence  de  <5elle-ci  que  celle  du  bacille.  Cette  action  est*  due 
à  rHCl,elle  est  d'autant  plus  intense  que  la  teneur  en  HCl  est  plus 
grande'.  L'acide  chlorhydriquie  normal  en  solution  à  10  0/0  dé- 
truit à  37*  la  virulence  du  bacille  et  de  ses  toxines,  mais  celles-ci 
sont  plus  vite  annihilées  crue  le  bacille  lui-môme  ;  l'addition  ou 
la  présence  de  gélatine  ahninue  ces  effets.  Le  bacille  ou  ses 
toxines  introduits  par  la  bouche  ne  provoquent  pas  le  tétanos, 
mais  une  cachexie  que  tue  les  animaux  au  bout  d'un  certain 
temps  ;  la  toxine  introduite  par  voie  buccale  peut  produire  des 
phénomènes  cérébraux  particuliers  ou  des  contractures. 

Il  résulte  de  ces  expériences  que  la  présence  de  bacilles  du 
tétanos  et  de  leurs  toxines  dans  le  canal  digestif  est  très  dan- 
gereux et  même  parfois  mortelle  pour  le  sujet. 

Signification  pronostique  et  diagnostique  des  épanchements 
chyliformes.  —  Barozzoni  (Gazzeita  medica  italianay  26  dé- 
cembre 1907), 

Les  épanchements  chyliformes  (ascites  et  pleurésies)  peuvent 
avoir  les  causes  ordinaires  des  épanchements  vulgaires  :  froid, 
traumatismes,  fatigues,  tuberculose,  syphilis,  néoplasmes,  ma- 
ladies du  cœur,  du  foie,  des  reins,  de  la  rate,  du  pancréas, 
affections  parasitaires  (fîlariose).  Ces  épanchements  se  repro- 
duisent avec  rapidité  ;  il  est  à  noter  qu'un  épanchement  limpide 
au  début  peut  devenir  lactescent  dans  la  suite.  La  durée  peut 
être  très  longue  (15  ans  dans  un  cas  de  Guéneau  de  Mussy)  ; 
parfois  la  marche  est  très  rapide.  La  ponction  exploratrice  seule 
permet  le  diagnostic. 

Le  pronostic  est  toujours  plus  grave  que  celui  des  épanche- 
chents  ordinaires,  à  cause  de  l'abondance  du  liquide,  de  la  perte 
notable  de  substances  indispensables  à  lorgamsme  et  surtout  à 
cause  de  la  gravité  des  causes  donnant  naissance  à  l'épanche- 
ment.  Sur  13  cas,  il  n'y  eut  qu'une  guérison. 

Action  de  petites  doses  d'alcool  sur  la  force  de  résistance  de 
l'organisme  animal  ;  considérations  sur  les  descendants.  — 

Laitinen  (Zeitschrifl  /.  Hijg,  u.  Inleklionskrankh,,  Bd.  58)  H. 
L,  p.  139). 

L'auteur  relate  les  résultats  d'^.vj.ériences  faites  depuis  trois 
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ans  sur  600  animaux  ;  chaque  jour,  il  fatsait  ingérer  à  chaque 
animal  1  centa  cube  seulement  d'alcool  par  kilogramme.  Par 
comparaison  avcQ^^Q^.  Pl^niaux  témoins,  \\  çtrrive  aux  conclu- 
sions suivantes  :  la  résistance  normale  des  animaux  (cobayes  et 
lapins)  contre  les  infections  est  diminuée  lorsqu'ils  absorbent  de 
Talcool,  même  à  ces  très  faibles  doses  ;  le  pouvoir  bactéricide 
du  SQpç  est  ab^is^ér  h^  çob^iypg  et  l^pine^,  qj^sprbant  çle  l'al- 
cool, mettent  bas  des  petits  dont  beaucoup  sont  mort-nés  ou  meu- 
rent peu  de  jours  ap^ès  le  «aiss^uçe  ;  celte  ïXKïrlalUé  dépasse  «o- 
taWenient  aelle  des  petits  des  ani{nftU¥  n'ingérait  pfi^  4  Ê^litpol. 

Contributions  à  la  connaissance  de  la  Ionct(Qn  de  rhypo- 
p6y^.  -r-  Gemelu  iGazzetio.  me4icq  it^lidna,  2'janv.  1ÔQ8). 

L'^utqiir  a  étudié  ,h.  fonction  de  l'hypophyse,  ï>ar  l'ablation, 
0lors  im^e  {}ans  les  reqhejr<?}^es  antériaqres,  il  Tïiv^it  étudiée  par 
î'obsepvpiiion  de  ses  variations  dens  les  diverses  pon^itions,  et 

fiar  l'action  des  extraiis  siir  l'orggnisr^e.  Voici  ses  conclusions  : 
e  corps  pjtuitair«  ft'est  pas  indispensable  ^  la  vie,  «ar  les  ^rii- 
maux;  survivent  à  l'hypophyseCftpmie  sans  pr^enter  ifi  troubles  ; 
sans  dou|e  d'autres  organes  4e  institution  ani^k>ipique  et  dp 
fonctions  semblables  viennent  la  suppléer.  Les  ^)iniaux  jevines, 
opérés,  présentent  des  symptônies  d'arrêt  du  développeni^nt  e^i 
poids  et  en  longueur,  Le  Iqbe  glandulaire  de  Thypqphyse  a  une 
action  émincmpont  antitoxique  ;  le  lobe  nerveux  es^  un  organe 
vicariant  «  ^ncilleire  »,  (suivant  l'expression  à.e  Vauteur)  du  rein. 

L'action  excitante  de  l'alcool  sur  la  circulation.  —    Bachem 
{ThérapeutUch^  Rund^chmiy  19  janvier  IQQS), 

Les  expériences  de  l'auteur  l'amènent  aux  conclusions  sui- 
vantes :  de  petites  doses  d'alcool  élèvent  rapidement  la  tension 

sanguine  ;  iîette  ^ngmenWion  atteint  son  maj^imum  ep  une 
1/2  iieure.  Les  solutions  concentrées  amèuput  une  élévation  plus 
considérable  que  les  doses  diluées.  L'ectipu  hyppi^PPsiye  sefpble 
être  plus  marquée  lorsque  Talcooi  est  cqnsonimé  à  je(ln  5  <^Qi  est 
très  visible  surtout  pour  les  vins  mousseux  (ebsprpfjon  plus 
rapide  grâce  à  l'acide  carbpnique).  C'est  l'augmentation  et  le  ren- 
forpement  de  l'activité  cardiaque  qui  sont  les  causes  ppinpipAles 
de  l'élévation  de  la  pression  sanguinp. 

MALAPIES  INFECTIEUSES  ]ET  TOXIQUES 

L'action  de  dlfférentï^  agents  olilmiques  sur  le  virus  de  la 
rage.  —  Fermi  (Archiv.  /.  Hygiène,  6d.  63,  H.  8,  p.  815). 

Des  expériences  pnt  été  faites  en  mélangeant  à  |^^  virus ^e  la 
rage  une  certaine  quantité  de  diverses  solutions  (sublimé,  sels 
4'argent,  iode,  permanganate  de  potasse,  acides)  et  en  jnj^- 
tant  ensuite  ce  mélange  à  des  souris.  Après  plusieurs  expé- 
riences, Qïi  arrivait  à  déterminer  la  plqs  feible  qqge  morlellf?  de 
chaque  mélange.  C'est  le  sublimé  qui  agit  le  plqs  énergigue- 
ment  sur  le  virus  de  la  rage  ;  en  trente  minutes,  même  très  dilué, 
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il  détruit  ce  virus.  Viennent  ensuilja  les  sek  d'^arger^t,  Jjç  3ulfftte 
de  cuivre,  les  acideg.  L'ammoniaque,  l'acide  salipyljque,  le  chlo- 
roforme ont  une  acliop  bieaucoup  plus  fajb)6, 

AttfiCtlQn  ih¥foi(Ueftm  par  intoxication  iodique.  .—    Wars- 

çHAjLjEi^  (Berlin,  4'Hn,  Wochenschrift,  »  décembre  1907). 

Las  points  caractéristiques  de  cell«  pbservati<>n  soilt  le^  sui- 
vants : 

V  Symplônies  rappelant  le  myoxcrdème  ;  aon^evfieiïxl  de  Ift 
fa«e,  sécheresse  de  la  peau,  desquamation,  finale  de»  ahey^ux 
chez  une  malade  qui  n'avait  jamais  eu  de  goitre,  ni  d'affection 
sérieuse  ;  2*  gonflement  répété  et  passager  du  corps  thyroïde  ; 
3**  rapidité  de  l'appariiiw  «Jo^  phénomènes  après  1  emploi  d'io- 
dure  de  potassium  ;  progrès  rapides  malgré  la  suppression  du 
ni^rijcameRt  ;  4^  symptômes  r^ùpell^t  la  maladie  de  Ba"^edbw  ; 
amaigrissen^^flt;  trpu|>(e§  çi^rdiaqu^s,  insomnies,  tremblement 
des  mains,  pigmentation  du  tronc  et  dç  la  jpuquçuse  (Ji|  pharynx, 
gonflement  ganglionnaire,  diarrhées  profusés,  délire  passager  ; 
n**  enfin  l'amélioration  rapide  par  l'einploi  de  tablettes  de  corp^ 
thyroïde  ;  sonimeil  et  régularisation  de  l'activité  cardi^qiie  par 
Pemploi  du  phosphate  dé  soude  ^t  la  gtiérjson  définitive, 

f^lfif  Pfks  d'iptoxlpatton  mr  la  noix  muscade.  —  MENDeLsoH^^ 
(^Hgemeine  m^dic,  /lentral-Zeilung,  2  janvier  1908). 

L'Intoxication  fut  occasionnée  par  l'administration  théf^peii- 
lîque  sur  le  conseil  de  rebouteurs.  Le  premier  malade  avait  ob- 
sorbé  deux  noix  :  il  eut  de  la  dyspnée,  de  la  perte  de  cpnscience, 
dp  l'afithénie  musculaire  ;  le  poiils  ét^it  petit  et  rapide,  les  pu- 
pilles légèrement  dilatées  ;  sécheresse  à  la  gorge.  Les  excitants 
firent  (|.isparaILre  m  que}qncs  jours  ces  symptômes  menfiQ^nts. 
Ô^n^  l®  ^econc}  caSy  là  malade  avqit  ^b30fbf^  tr^i^  noix  pulvéri- 
sé^s.  IfC  paniplii'e  à  hai^te  ^9»^^  les  envelopperpents  ^hauqs  ame- 
nèrent Ip  cessalipp  (Jes  phépomèpes  çj^inloxicalion. 

Intpxtçat)on  par  le  l^f^iputb.  —  Pohme  (Therap^uti&che  Pimd$- 

chçui,  5  janviar  i[008.) 

On  liyait  fait  prendrp  du  squs-nitrate  de  bismuth  à  un  enfant 
dnns  le  but  de  radiographier  son  grœ  intestin  ;  mais  le  petit  m^- 
ladf»  kg^  de  1  an  1/'^,  mourait  subitement  ;  il  s'était  formé  de 
r^cide  nitreux  qui  avait  M  résorbé  avec  production  de  méthémo- 
^lo|)inén^ie.  L'auteur  put  constater  In  vitro  la  formation  d'acide 
nitreu^  par  ad4ition  de  i^uUurps  de  baotérium  coli  ou  d'épiul- 
sions  de  matières  fécala»  aui  SQua-nitrate  de  bisiputh.  L&s  n^a- 
tières  des  enfants  donnent  la  réaction  des  nitrites. 

Ppur  éyif^r  les  apcidentP,  l'auteur  iîppseille  d'employer  l'hy- 
droxyde  de  bi^n^uth  ;  il  ne  sp  foiTpe  point  de  nitrites. 

Valeur  monostiquiç  d^  la  tuméfacttlpn  de  [a  r^fe  ^^ns  la  fièvre 
'  lyplioiijc.  —  ÔiLVESTRi  (fïivista  çriiica  dç  çlinica    me^îca, 
lî  janvier  1907.) 

3ur  )47  malades,  la  tuniéfaction  splénique  se  constatait  bien 
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à  la  percussion  .et  à  la  palpation  sur  130;  chez  les  17  autres,  il 
n'y  eut  pas  de  tuméfaction.  Des  130  premiers  malades  un  seul 
mourut  (complications  de  bronchite  capillaire);  les  17  du  second 
groupe  :  16  moururent.  Dans  tous  les  cas  où  la  tuméfaction  était 
bien  manifeste,  la  durée  de  la  maladie,  les  récidives,  les  com- 
plications, les  séquelles  furent  en  raison  inverse  du  développe- 
ment dm  gonflement  de  la  rate.  Suivant  l'auteur,  la  splénoméga- 
'lie,  dans  la  fièvre  typhoïde,  serait  non  seulement  l'index,  le  men- 
surateur  de  l'infection,  mais  aussi  celui  de  la  réaction  de  dé- 
fense vis-à-vis  de  l'agent  pathogène. 

TUBE  DIGESTIF  ET  ANNEXES 

Etiologie  de  la  cholécystlte.  —  Laubenheimer  (Zeitschr.  /.  Hyg. 
u.  In[ektionskrankh.y  Bd.  58,  H.  I,  p.  64). 

Des  recherches  bactériologiques  ont  été  faites  dans  22  cas  de 
cholécystite  suppurée.  Le  coli-bacille  est  le  germe  de  beaucoup 
le  plus  souvent  trouvé  (14  cas)  ;  11  fois,  le  coli-bacille  était  en 
culture  pure  ;  2  fois  associé  au  streptocoque  et  1  fois  au  bacille 
pyocyanicjue.  Les  autres  microbes  isolés  dans  le  pus  de  la  vési- 
cule biliaire  furent  le  streptocoque  (3  cas),  le  bacille  typhique 
(1  cas),  le  bacille  de  Tinfluenza  (2  câs)  et  un  bacille  encapsulé 
se  distinguant,  des  types  connus  de  cette  variété  morphologique 
(2  cas). 

La  névralgie  rectale.  —  Albu   (Deutsche   Medizinal   ZeiUmg, 

9  janvier  1908). 

Les  symptômes  sont  :  douleurs  vagues  dans  le  rectum,  à  l'anus 
et  à  ison  voisinage  ;  elles  s'irradient  aux  fesses,  à  la  région 
coccygienne,  au  périnée,  aux  cuisses  ;  elles  sont  lancinantes,  té- 
rébrantes,  fulgurantes,  violentes  ;  les  crises  peuvent  durer  de 
quelques  minutes  à  quelques  heures  ;  les  fenunes  en  sont  plus 
souvent  atteintes  que  les  hommes.  On  ne  peut  trouver  de  causes. 
Ije  diagnostic  se  fera  par  exclusion  ;  on  fera  le  diagnostic  d'avec 
les  affections  nerveuses  ou  autres,  des  organes  du  bassin,  coc- 
cygodynie,  crises  anales  des  tabétiques.  On  emploiera  d«s  cal- 
mants par  voie,  rectale,  buccale  ou  hypodermique.  Ne  pas  don- 
ner d'opium,  ni  de  morphine  ;  administrer  la  belladone  à  hautes 
doses,  des  bains  de  siège  chauds,  des  douches  de  vapeur,  des 
compresses  de  boues  minérales  ;  régler  les  selles  ;  plus  lard 
on  pourra  employer  des  sondes  épaisses. 

Glycosurie  dans  les  brûlures  du  duodénum.  —  Zack  (Wiener 

Klin,  Wochenschrili,  16  janvier  1908). 

Dans  deux  cas  de  brûlures  par  absorption  d'un  caustique,  le 
sucre  (3,6  0/0)  apparut  dans  Turine  :  les  brûlures  avaient  porté 
sur  le  duodénum.  Cela  peut  être  intéressant  au  point  de  vue-  de 
Tétiologie,  encore  si  contestée,  du  diabète  :  suivant  Pflùger,  Tex- 
lirpation  expérimentale  du  duodénum  provoque  la  glycosurie  : 
d'après  lui,  l'appareil  digestif  aurait  dans  ses  parois  un  organe 
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nerveux  central  riche  en  cellules  ganglionnaires  qui  commande 
certainement  à  la  musculature  et  probablement  aux  glandes  et 
au  pancréas.  Quoi  qu'il  ea  soit,  des  deux  observations  de  Zack, 
on  peut  conclure  que  les  brûlures  par  les  caustiques  peuvent  dans 
certaines  circonstances  provoquer  la  glycosurie  ;  celle-ci  dépend, 
peut-être,  de  la  lésion  duodénale.  De  plus,  dans  le  cas  de  brûlure 
des  voies  digestives,  une' abondante  glycosurie  indiquerait  la 
participation  du^  duodénum. 
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Le  diagnostic  de  la  pleurésie  diaphragmatigue.  —  Schrivold 
(Deutsche  Medizinal-Zeitung,  6  janvier  1908). 

Il  faut  tenir  compte  des  symptômes  suivants  : 
I*  Abolition  ou  diminution  des  mouvements  du  diaphragme, 
d'où  respiration  costale  rapide  ayec.  dyspnée  (quelquefois  or- 
thopnée)  élévation  unilatérale  du  diaphragme  du  côté  malade  ; 
parfois  constipation  et  ictère  ;  2®  violentes  douleurs  à  l'insertion 
du  diaphragmé,  dans  la  toux,  la  respiration,  les  hoquets,  etc. 
Forte  douleur  à  la  pression  au  point  diaphragmatique  antérieur 
et  postérieur,  à  l'épigastre,  le  long  de  la  12*  côte,  parfois  entre 
les  insertions  inférieures  du  sterno-cleïdo-mastoïdien.  Douleurs 
quand  le  bol  alimentaire  passe  par  l'orifice  œsophagien  du  dia- 
phragma :  toux  ;  signes  d'ori^ne  stomacale  :  douleur,  hoquet, 
vomissements  ;  réflexe  abdommal  d'origine  respiratoire  ;  4"  ob- 
jectivement on  peut  constater  du  frottement  au  niveau  du  dia- 
phragme et  de  la  péritonite  quand  l'inflammation  gagne  le  péri- 
toine en  passant  par  les  divers  orifices  du  muscle. 

Le  pouvoir  bactéricide  des  poumons  ;  les  différentes  causes 
qui  peuvent  le  modifier.  —  Ronzani  (Archiv.  (.  Hygiène^  Bd. 
63,  H.  4,  p.  339). 

De  ses  nombreuses  expériences  l'auteur  conclut  :  Les  poumons 
des  animaux  possèdent  un  énergique  pouvoir  de  destruction  des 
microK>rganismes  qu'on  a  fait  pénétrer  dans  le  poumon.  On 
diminue  beaucoup  ce  pouvoir  bactéricide  des  poumons  quand 
on  expose  l'animal  au  froid  ou  à  de  brusques  variations  de  tem- 
pérature, quand  on  lui  fait  inhaler  des  poussières.  Au  contraire, 
l'action  de  la  chaleur  ne  modifie  pas  cette  fonction  pulmonaire. 

Une  petite  dose  d'alcool  chez  des  animaux  antérieurement  non 
alcoolisés  augmente  ce  pouvoir  de  protection  des  poumons  con- 
tre les  micro-orsanismes  ;  quand  on  supprime  l'alcool  à  des 
animaujc  habituellement  alcoolisés,  le  pouvoir  bactéricide  des 
{>oumons  est  affaibli. 

Sans  vouloir  appliquer  absolument  à  l'homme  ces  résultats  de 
recherches  expérimentales,  Ronzani  fait  remarquer  qu'ils  expli- 
quent peut-être  certains  faits  observés  en  pathologie. 
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DBRMÀTOLOGIESYPHIlJGRAPÏJIp! 

Ifi  ^raitem^nt  m^VftUTlel  de  la  sypIifU^  à-MÏ  une  Inflii^nciB  gup 
ta  pFPdiic^fpn  des  9f fppUqns  mryey^m^  m0to«ypbn|^qM^f  ? 

Les  FéeuUats  obtenus  par  l'auteur  sont  Ips  suivants  ; 

1**  Le  tableau  clinique  du  tabès  et  de  la  paralysie  générale 
reste  le  même  que  le  malade  (anciennement  syphilitique)  ait 
été  traité  ou  non  par  le  mercure. 

2*  Lçs  affections  nerveuses  iniitasyphliques  n^apparaissent  pas 
plus  tard  chez  les  sujets  autrefois  traités  par  le  mercure  que 
chez  ceux  non  traités. 

3*  Le  Irjftjtement  mercqriel  n*fl  aMpune  i&etion  favorable  sur  la 
prophylaxie  des  troubles  nerveux  mélàsypnilitiques. 

4"  Bien  des  faits  semblent  injiicjuer  que  ces  trouble^  ^pnl  dus 
non  au  poiison  de  la  syphilis^  mafs  au^  anticorps  ()e  la  syphilis. 

La  guépispn  détipUîvp  4p  rUjwrUldrosa  pftlwalre  par  tet 
ra]^Qn§  cte  ftf^ntg^n,  —  Kromaveji  (B^rUner  Woch^mchrill, 
l^  4éçmhv^  1007). 

En  employant  Jes  r^yi^ns  X  çveç  un  fort  dosage,  J'put^i^r  e^t 
arfivié  à  guérir  de  façor^  fjéfmitiye  Irpis  çan  4*))ype|:-hidrQsp  paj- 
nia|re  feBellès  à  tout  autre  Irqitem^n^  On  §^r9  S^in  (J'^vitpr  Jp3 
biiilure?.  Lie  iraj|ement  n'eçt  pas  çeulemenl  synipiQrnatojpgique, 
il  est  en  mêipe  tepps  étiqlpg^igye,  c^r  Ips  gtupdqs  $udorip4rçs 
sont  aipenées  ainsi  à  une  airOpnjp  (otal^  qi|  p^rjiejl^  sans  que  îo 
res|e  de  la  peau  qit  à  spiiffrir. 


ORGANES  DES  SENS 

La  paralysie  du  droit  externe  après  rane$(|)és|p  |omba|re. 

—   WoLFF    (Allgemeine     mediz.     Central-Zeilung,    18    jan- 

Les  paralysies  qu'on  obsene  après  la  rachicocaïnisation  frap- 
pent surtout  les  musples  de  rœil  et  en  particulier  le  droit  interne. 
Les  auteurs  pei[isent  aue  Iéj  substance  injectée  va  agir  sur  le 
tronc  du  nerf.  Pour  Wolff^  la  lésion  v^spùlaire  produite  lors  (je 
la  ponctiqn  amènerait  un  hématome  qui,  d'une  façon  quelconque 
agirait  en  prodqisanl  une  action  toxique  sur  le  nqvâu  ou  sur  le 
nerf  dans  son  trajet  inlradùral  q  uà  sa  sortie.  Jl  ne  croit  pajB  que 
les  mpclific^liôns  de  pression  puissent  jouer  un  rôje^  car  dans 
Tobservation  qui  sert  de  base  à  son  travail,  il  n'y  eut  pas  a'éçou- 
lement  de  liquide  céphalo-rachidien,  et  il  ne  sortit  que  du  sang 
pur  ;  dp  même,  on  ne  pe^t  accuser  la  substance  injectée  çijr, 
dans  ce  cas,  on  se  contenta  de  la  pq-nction  et  on  renonça  à  Tin- 
jection  de  siovpîqe  étant  donné  l'état  d'anxiété  du  malade. 
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Un  cas  d'otite  externe,  diffuse,  fétide,  cliez  un  employé  du 

pw6rp|907.) 

Il  s'agissait  de  Taffeolion  in^liauée  ^vec,  du  côté  gauche,  par- 
ticipatiiHi  du  tympan.  Apr^s  exclusion  de  toutes  causes  et  étude 
des  récidives  survenant  chaque  fois  qiie  le  malade  faisait  usage 
de  Tappareil,  Tàuteur  est  obligé  d'adpettré  quelle  passage  du 
courant  électrique  était  Tauteur  du  méfait.  Ce  passage  serait 

Produit  dans  le  cas  en  question  par  catâphorèse  favprisép  par 
abondante  hyperhydrose  des  pieds.  L^  fétidité  de  la  sécrétion 
dé  l'oreille  était  due  à  la  stase.  Il  est  intéressant  de  Fcmarxper 
que  Taffeçtion  était  plus  développée  du  côté  gauche,  oreille  aont 
on  se  sert  le  plus  habituellement  pour  avoir  la  main  droite  libre. 
Pei^t-être,  la  participation  du  tympan  était-elle  due  à  uqe  action 
caustique  exercée  par  le  courant.  ' 

Affecttofi  du  nerf  optique  consécutive  l|   l'emploi  de  l'atoxyl. 

~  Pèhr  {Th'^riipeMUche  Rundschau,  5  jaTfivîec  1906). 

Un  malade  avait  absorbé  2Q  à  2g  gf.  (}*atoxyl  en  si^  ippiSi  un 
spcçind,  10  gr,  pu  troia  mois.  Obl^qM^  tlQse  n'avait  pfts  d^p^ssé 
Q.3Q  QPRtigr:  H  ^  prqdwisït  im  rétrécissqmeiit  f5prH>ei)tnqÛ©  du 
chpmp  vjsqel  surtout  cjii  côté  pasi^l,  ^an^  gcotome  çeptp^l  ;  la  pu- 
pille pQlit  et  les  artispp^  rétiniefu^^s  ae  rétrépir^pt,  Qn  réussit  ^ 
arrêter  qotte  p^i'le  de  j^  vi^iqn,  pn  suppf im^nl  T^to^î^yl  |  Tç\m  <>es 
ca^  doiyeïit  sepyir  de  leçpïi  et  indiquent  qqe  même  ftv^  de  faiblçis 
do^e^  et  eï\  Tabseftpe  de  IrwWes  géRér^qx,  il  f^ut  iq^v^ijl^r  4e 
pr^s  l'orgftRp  de  k  Visjqq. 

Les  rapports  de  rophtalmoréaction  avec  la  tuberculose  et 
le  tracbome.  —  Schicle  (Therapeutische  Rundschau,  5  jan- 
vier 1008). 

Le  trapjipnnip  pt  tpi^tQ  ^fectipn  follj^ulepse  de  l^  corijpncljye 
peut  dPpnér.sy^Q  Ip  pup^pr<^lin-te8^t  une  réaction  pp^itiye  ;  c^lle- 
çi  n'a  p^s  lieu  dans  lep  p^s  de  tr^chpn^ç  guéris  p^r  Tepiplpi 
de  l'^cidQ  ipdHyf^rigue,  Dan^  (â  conjonctivite  epi^rpatei^se  pt  trg- 
ctfpm^teus^  la  réppt|ofi  inpairim^tpjre  après  PipstilUtiorf  de  {^b^r- 
cûline  p^u(  gmefier  ]^j\e  aispéfninatipp  de^  i>^|le§  d*ec^é[n4  et  dps 
fpujcule^  traclioniateu^  §ur  fdjite^apopjQnctrye.  liés  sfadps  av^q- 
c^g  du  trpch^ïïje  sppt  wï\c  coî)tLe-in(|icalion  à  remploi  dp  f^  tu- 
^)^rp^lïne  (JHI  p€t]x\  ejpener  dp  §éneusp§  cpmplip^Hp'ns  corfiéeji- 

APBARill,  URINAÏRE  PT  ANNEXES 

Les  limites  de  la  démonstration  radiographique  des  calculs 
rénaux.  —  Blum  (Wiener  klin,  Wochenschri{t,  5  décembre 

19Q7). 

Voici  les  conclusions  de  1-auteur  :  1®  la  condition  fondamentale 
ppi^r  qfi'oji  pi)i$fte  utiliser  }ps  rié^i||tats  p'pst  une  te^hnjqpe  im- 
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peccable  ;  2*  une  ombre  dans  le  champ  rénal  n*a  de  valeur  pro- 
bante que  lorsque  les  autres  moyens  diagnostiques  (calhétérisme 
de  l'uretère,  stéréo-radiographie,  radiographie  l'intestin  étant 
vide  ;  insufflation  d'air  dans  la  vessie)  font  disparaître  tout  doute 
sur  la  nature  de  l'ombre  interprétée  comme  calcul  ;  3"  le  résul- 
tat négatif  de  la  radiographie  n'indique  pas  l'absence  de  calcul, 
car  les  calculs  d'acide  urique  pur  ou  placés  dans  un  rein  atteint 
de  pyonéphrose,  d'hydronéphrose,  échappent  à  la  radiographie  ; 
4*  dans  le  cas  de  symptômes  de  calcul  rénal  unilatéral,  il  ne 
suffit  pas  de  radiographier  le  rein  qui  semble  atteint,  car  les 
symptômes  peuvent  être  dus  à  un  calcul  existant  dans  l'autre 
rein  (réflexe  réno-rénal)*;  4**  dans  le  cas  de  petits  calculs,  l'in- 
dication de  la  néphrolilhotomie  ne  doit  être  posée  que  d'après 
des  radiographies  faites  immédiatement  avant  l'opération. 

La  blennorrhagie  et  la  démonstration  des   gonocoques.    — 

Stein  (Wiener  Klin,  Wochenschrift,  16  janvier  1908). 

Voici  les  conclusions  de  ce  long  travail  : 

VU  est  très  rare  que  le  traitement  interne  (par  les  balsami- 
ques) amène  la  guérison  des  cas  aigus  ;  2"  le  traitement  local 
doit  débuter  le  plus  tôt  possible  ;  3**  les  astringents  purs  (sul- 
fate de  zinc  et  de  cuivre,  alun)  ne  doivent  pas  être  employés  aans 
la  blennorrhagie  aiguë  ;  4**  il  faut  ordonner  de  suite  les  sels 
d'argent,   tant  que   la  suppuration   est  abondante   et  au'on  y 


de  l'uréthrite  postérieure,  celle-ci  dépend  de  causes  nuisibles 
externes  ;  6*  rarement,  l'uréthrite  postérieure  est  une  contre-in- 
dication au  traitement  local  du  segment  antérieur  ;  7®  si  les  go- 
nocoques ne  se  voient  plus  au  microscope,  on  peut  les  trouver 
dans  les  cultures  ;  8"  plus,  l'urine  est  concentrée,  plus  tôt  dis- 
paraissent les  gonocoques  contenus  dans  les  filaments  ;  9"  dans 
ces  dernières,  on  les  y  retrouve  par  culture  alors  que  la  colora- 
tion ne  les  indique  plus  depuis  longtemps  ;  10'  la  disparition 
de  ces  filaments  de  l'urine  acide  est  due  à  une  digestion  provo- 
quée par  la  pepsine  éliminée  ;  les  filaments  contenant  des  cel- 
lules épithéliales  y  résistent  plus  longtemps  que  ceux  renfer- 
mant des  leucocytes  ;  11**  dans  l'urine  alcaline  ou  neutre,  la  dis- 
parition des  filaments  est  due  aux  bactéries  qui  digèrent  l'albu- 
mine ;  12"  si  donc  nous  voulons  trouver  des  gonocoques  dans 
les  filaments  en  suspension  dans  l'urine,  il  faut  élimmer  cette 
dernière  par  sédimentation,  lavages  rapides  et  répétés.  L'exa- 
men de  l'urine  qui  contient  ces  filaments  ne  peut  donc  être  fait 
que  sur  place  et  non  à  dislance. 

La  tubercullne  dans  la  tuberculose  du  rein.  —  Pielicke  (Ber- 
Hner  Klin.  Woohenschrift,  20  janvier  1908). 

1"  Le  traitement  de  la  tuberculose  rénale  isolée,  à  l'aide  de  la 
tuberculine,  semble  amener  parfois  la  guérison  ;  2*  la  tubercu- 


s 
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line  est  indiquée  au  cas  de  tuberculose  rénale  double  compli- 
quée de  tuberculose  pulmonaire  ;  3°  on  devra  décider  individuel- 
lement si  l'on  choisit  la  néphrectomie  ou  la  tuberculine.  Si  la 
tuberculose  est  bien  avancée  d'un  côté,  l'extirpation  du  rein 
sera  la  meilleure  méthode  ;  4**  si,  après  la  néphrectomie,  on 
s'aperçoit  que  le  second  rein  est  aussi  tuberculeux,  il  est  recom- 
mandé alors  d'employer  la  tuberculine  ;  5^*  la  tuberculine  donne 
d'excellents  résultats  dans  la  tuberculose  vésicale. 

Un  cas  d'étranglement  du  pénis  ;  son  traitement.  —  Pels- 
Leuden  (Berliner  Klin.  Wachenschrili,  20  janvier  1908). 

Un  sujet  avait  introduit  son  pénis  dans  un  large  aiineau  de 
laiton.  Le  membre  était  gonflé  considérablement  en  avant  de 
de  l'anneau  qui  était  repoussé  jusqu'à  la  racine.  L'auteur  eut 
recours  à  une  scie  de  Gigli  grâce  à  laquelle  il  put  diviser  l'an- 
neau et  délivrer  le  membre  captif.  La  scie  de  Gigli  scie  très 
bien  l'or,  le  cuivre,  le  laiton  comme  elle  scie  l'os.  L'auteur  est 
arrivé,  quoique  lentement,  à  couper  avec  elle  un  écrou  d'acier. 
Son  emploi  pourra  donc  être  recommandé  dans  les  cas  de  ce 
genre.  Pour  la  faire  passer  sous  l'objet  à  scier  se  servir  d'un 
mstrument  plat,  bien  huilé,  tel  que  le  ressort  d'une  sonde  de 
Bellocq  ou  un  ressort  de  montre  assez  large,  etc. 


PEDIATRIE 

Elude  clinique  de  la  pleurésie  exsudative  chez  les  enfants.  — 

SoKOLow  {Jahrbuch  /.  Kinderheilk.,  Bd.  67,  H.  1,  p.  70). 

La  sérosité  libre  dans  la  cavité  pleurale  se  rassemble  d'abord 
dans  la  partie  latérale  la  plus  basse  de  la  plèvre.  La  forme  de 
l'épanchement  rappelle  celle  d'une  pyramide  avec  base  sur  le 
diaphragme  et  sommet  arrondi  sur  la  paroi  thoracique  latérale 
dans  la  ligne  axillaire  médiane  ou  postérieure. 

On  retrouve  cette  forme  de  l'épanchement  par  les  méthodes 
d'exploration  clinique,  par  la  radioscopie  et  la  radiographie, 
par  les  examens  anatomo-pathologiques. 

La  forme  de  l'épanchement  ne  se  modifle  pas  par  les  change- 
ments de  position  du  corps. 

L'albuminurie  des  nouveau-nés. —  Glxdobin  (Arch,  f.  Kinder- 

heilk,,  Bd.,  46,  IL  3,  p.  267). 

Pour  les  auteurs  allemands,  l'albuminurie  des  nouveau-nés 
est  considérée  comme  un  phénomène  habituel  ;  en  France,  on 
dit  que  c'est  une  rareté.  L'auteur  conclut  de  ses  recherches  que 
l'albuminurie  des  nouveau-nés  n'est  pas  normale  ;  qu'il  faut  en 
chercher  la  cause  dans  l'alimentation  ou  dans  des  maladies  de 
la  vie  intra-utérine.  Il  faut  se  garder  de  confondre  l'albuminurie 
avec  la  présence  de  mucine  dans  l'urine. 
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Lb  traitement  des  hernies  dans  l^ehfancé.  —  BsTiife  {BMintt 
Klin.   W ochènitihn{ls  18  décembre  1907). 

Lorsque  le  traitement  conservateur  par  les  bandages  ou  oér 
les  injections  d'alcool  absolll  a  échoué  {méthode  de  Schwhlbe), 
l'auleur  a  recours  à  lopératioti.  ÀU-dessus. de  trois  dns»  il  eill- 
ploio  le  procédé  de  Bassini  ;  au-dessous  de  trois  ans,  il  liga- 
ture, après  torsion,  le  sac  le  plus  haut  possible  près  de  Tan- 
nt^du  ililemts  après  Tdvoir  bidti  isolé  ;  Il  tld  flxé  paé  le  ntbi- 
gnon  f^ritoîléàf  qui  revient  de  fui-mCmc  dehrlêfê  Vaiinéau  in- 
terne. Ainsi,  il  ne  se  forme  pas  d'entonnoir  péritonéal.  Si  le 
cânâl  él  l'ouverture  hernmirc  soht  larges,  on  peut  praticjuer  quel- 
ques points  de  sulures  des  piliers. 

Les  hernies  ombilicales  seroht  opérées  de  la  façon  ordinaire. 

L'emnloi  de  la  belhturë  abdominale  dails  la  coqueluche.  — 

\Aligtmtine  mzA,  Zentml-ieihirufy  4  janvier  1908). 

Dans  la  coqueluche  Témploi  d'une  ceinture  abdominale  em- 
pêche ou  diminue  les  vomisseiuetits.  Cette  ceiïUure  en  toile,  sera 
IJortée  sur  la  chemise }  elle  aura  de  4  à  8  pouces  de  largç^  sui- 
vant l'âge  ;  sa  longueur  sera  inférieure  de  trois  pouces  ai  la  cir- 
conférence de  l'abdomen  mesurée  au  niveau  du  nombril.  Il  suf- 
fira de  serrer  légèrement  pour  arrêter  la  toux  et  empêcher  le  vo- 
missement ;  si  les  symptômes  lie  cessent  pas,  serrer  un  peu  plus 
la  ceinture.  Au  moment  des  repas,  on  la  desserrera.  Quelquefois, 
dans  la  journée  ou  dans  la  nuit,  on  enlèvera  la  ceinture  lorsque 
les  qiiinics  ne  sont  pas  fortes. 

Le  poUce  égale,  en  mesure  française,  environ  2  centîm.  1/2. 

Ëtloloîjiè  tt^.  il'lcière  des  noiivcatl  nés.   —   KNôPFELMAcnfeft, 

[Jatuywch  [,  Ktinderhdik.,  Bd.  67,  H.  1,  p.  36). 

Parmi  les  hypothèses  émises  sut  \a  pathtsénfc  dé  VitU^té  des 
non  veau-nés,  on  ne  peut  retenir  la  théorie  oe  Quhîckc  :  1-ésorp- 
tion  des  parties  constituantes  de  la  bile  dans  l'intestitl.  C^tte 
théorie  est  contredite  pat*  Icè  données  clitiiqués  et  expérimentales, 
par  la  J^hysiologie.  L'hypothèse  d'un  ictère  mécanique  par  stase 
doit  aussi  être  abandonnée,  car  elle  a  cotitre  elle  les  Résultats 
de  l'examen  hislologique  du  foie  ;  on  ne  trouve  pas  les  signes 
de  la  stase  biliaite. 

L'ictère  des  nouVeâu-ncs  est  la  conséquence  d'une  anomalie  de 
la  sécrétion  des  cellules  hépatiques.  Au  moment  de  l'accouche- 
ment, les  capillaires  biliai^es  sont  remplis  d'une  bile  plù8  tis- 
qUoiise  ;  après  l'accouchement  il  se  produit  une  hj'pérémié  dtt 
foie  détermitiant  une  sécrétion  abondante  de  la  bile.  Les  cel- 
lules hépatiques  du  nouveau-né  produisant  ainsi  beaucoup  de 
bile  j>endant  les  premiers  jours  de  la  vie,  la  pression  n'est  pà^ 
ésset  forte  pour  chasser  cette  bile  plus  visnueuse  dans  leë  <^pH- 
laires  biliaires.  La  bile  passe  alors  des  cellules  hépatiques  ddns 
les  voies  sanguines  et  lymphatiques. 
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OBSTETRIQUE-GYNECOLOGIE 

bUéfisOii  â{>ôn(èinêë    d'Un  fibrome  de   rulérùs.  —  tloBBars 
(Edinburg  mediccd  Journal,  janvier  1908,  p.  78). 

La  malado)  enceinte  de  six  mois,  était  parleuse  d'un  fibrome. 
On  ne  loucha  pas  à  la  tumeur.  Deux  ans  plus  tard,  elle  fetnër- 
qua  une  luméfaction  douloureuse  â  la  région  iliaque  droite  ;  elle 
la  traita  par  des  cataplasmes;  enfin  il  survint  de  la  suppura- 
tion de  la  paroi  abdominale  et  une  niasse  eharnue  sortit  par 
roiiyerture  ainsi  formée.  C'était  le  fibrome  calcifié  relié  à  la 
cavité  abdominale  par  une  légère  adhérence  qui  se  rompit.  La 
guérison  eut  lieu  sans  autre  nicîdent. 

Sur  remploi  des  solutions  de  etilorùre  de  zinc  daiis  le  irâlte- 
menl  de  rendométritfe.  ---  Hofmèîer  {ÀUgem.  med*  Cehit&l- 
Zeilung,  2  janvier  1908). 

L*âiïtélir  a  vii  deux  cas  dans  ldsc(Ucls  Temploi  de  solutions  à 
90  6/0  dattS  rutCtuS  amena  Utiè  pôrltoiiité  et  répâhcheiiieht  du 
liquide  médicamenteux  par  les  trompes.  Dans  iiti  ëutre  cas,  la 
fnoH  fut  dim  à  la  résorption  du  ehlorufë  de  Stiiic  ;  Inaction  caus- 
tique n'auraîl  pM  fetpli^Udi*  la  mort.  11  eât  à  SUppdëcr  où'il  se 
forme  des  albuiîtlfiales  de  zirfc  dô  résofptiôn  fa<îi!ë  et  d'action 
toAiqUe  intense.  Pour  évîtôi-  le  retour  d'accidents  de  te  genre, 
Tauteur  (jonsëille  Tettiploi  de  solutions  de  phénol  à  20  0/0  dafis 
Talcool  qui,  depuis  de  longues  années,  lui  dohnelit  de  bdiis  ré- 
sultats. 

'l'ràltètnèiit  par  ràcèlonc  du  cancer  uîéHn  Inojiéi'fibie.    — 

GÉLLtioRN  (Wiener  kiinische  VVoe/icnsc/iri/(^  16  janvier  1908). 

L'acétone  (esprit  de  tJnaigre,  alcool  ftdéliclUe,  e^pflt  pjro- 
àcétique)  provient  de  la  cTislillatioft  sèche  deé  acétates  ou 
de  Tévaporation  au  rouge  de  llacide  acélicjue*  On  le  IfoUve 
dans    le    vinaigre    de    bois    brut.    Brt    histologie,    oh  Tefti- 

f)lôie  pour  durcit*  les  pièces.  Dans  Je  cancef  inopérable  de 
'fïlérus,  l'auteur  curette  à  fond  la  surface  ulcérée ^  là  sèche  avec 
soin  et  verse  sur  la  plaie  une  à  deftx  cuillerées  à  soupe  d'à<;étotie 
pur^  à  l'aide  d'un  spéculum  ô  tube.  Puis  on  tamponne  ô  la  gaze 
Bti  bout  dé  15  à  30  minutes,  pour  enlever  l'eîECès  du  remède. 
L'anesthésie  générale  est  nécessaire  pour  la  première  interven- 
tion. Les  malades  peuvent  ensuite,  au  bout  de  5  jours^  s^  traiter 
elles-raême^  avec  l'acétone  :  le  traitement  est  absolnmertl  indo- 
lore. Il  est  bon  de  renouveler  te  cuiTtfage  tcnis  les  deux  ou  trois 
mois.  Les  hémorrhagies,  l'écoulement  sanfeux,  la  fétidité  dis- 
paraissent. L'acétone  n'est  pas  résorbé  dans  l'organisme.  L'au- 
teUr  insiste  bien  sur  le  fait  que  le  traitement  n'est  que  palliatif. 
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Le  diagnostic  iet  le  traitement  de  la  mélancolie  dans  la  pratlifue. 

Prof.  ZiCHEN    (Brochure  de  70  p.,   Marhold,  éditeur,   Halle, 
1907.) 

Suivtot  Tauteur,  la  mélancolie  est  une  psychoee  dont  les  deux 
symptômes  principaux  sont  :  Dépression  ou  humeur  triste,  sans 
motif  ou  avec  motif  insuffisant;  elle  est  continuelle  et  primitive; 
ralentissement  primitif  des  idées;  inhibition  de  la  pensée. 

La  fréquence  est  assez  grande.  Etiologie:  tares  héréditaires, 
maladies  cérébrales  infantiles,  excès  sexuels,  insolation,  gros- 
sesse, maladies  quelconques,  artériosclérose,  diabète,  violentes 
émotions  (morf  d'être  chéris,  pertes  d'argent  soudaines  él  consi- 
dérables). 

Souvent  le  développement  de  la  mélancolie  est  subaigu,  surtout 
dans  la  mélancolie  périodique.  Mais  généralement,  il  est  précédé 
d'un  stade  prodromique  d'anorexie,  d'insomnie,  de  torpeur  in- 
tellectuelle. 

Nous  avons  déjà  énuméré  les  symptômes  du  stade  d'apogée  ; 
mais  dans  la  mélancolie  anxieuse,  il  a,  en  plus,  un  sentiment 
continu  d'angoisse. 

Cette  angoisse  peut  se  localiser  en  diverses  régions  du  corps. 

L'inhibition  de  l'association  des  idées  est  plus  ou  moins  bien 
marquée.   Les  hallucinations  sont  secondaires. 

La  mélancolie  peut  se  diviser  en  trois  groupes  suivant  l'aspect 
présenté  par  les  malades^:  mélancolie  passive  (résolution  muscu- 
laire); mélancolie  tonique  (tension  musculaire);  mélancolie  agi- 
tée  (l'agitation   prédomine). 

Fronostic.  —  En  dehors  de  la  guérison  (quelquefois  il  y  a 
récidive),  la  mélancodie  peut  se  terminer  :  par  la  mort  (^uic'de, 
maladies  interreur r en tea) ;  par  la  démence  secondaire;  par  la 
mélancolie   chronique  ;    par    la   paranoïa   secondaire. 

Variétés,  —  Il  existe  plusieurs  variétés,  à  chacune  desquelles 
l'auteur  consacre  un  paragraphe  spécial  :  hypomélancolie  ;  variété 
apathique  ;  variétés  avec  hallucination,  avec  impulsion,  avec 
neurasthénie,   avec  hystérie  ;   mélancolie  périodique. 

Les  symptômes  :  tritesse,  négligence,  agitation,  permettent  de 
diagnostiquer  la  mélancolie.  L'interrogatoire,  do«it  l'auteur 
donne  la  marche,  amènera  à  la  découverte  de  la  vérité. 

Le  diagnostic  devra  se  faire  d'avec  :  paralysie  générale,  pa- 
ranoïa chronique  simple,  paranoia  aiguë  avec  hallucinations, 
neurasthénie,  démence  des  artério-scléreux  et  des  vieillards,  hé- 
béphrénie. 

Traitement,  —  Si  le  mélancolique  a  des  idées  de  suicide,  le 
faire  traiter  dans  un  asile;  de  même  s'il  a  de  l'angoisse. 

Avant  de  l'y  conduire,  on  pourra  le  traiter  chez  lui  par  l'api- 
rine,  le  repos  au  lit,  les  enveloppements  hydrothérapiques. 

Il  est  impossible  de  résumer  ici  les  nombreux  détails  théori- 
ques et  pratiques  dont  fourmille  l'intéressante  brochure.  Elle 
s'adresse  moins  à  l'aliéniste  qu'au  praticien  qui  peut  beaucoup 
pour  dépister,  traiter  et  guérir  les  états  mélancoliques. 
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ETUDE  CRITIQUE  DES  MODIFICATIONS  DU  SANG 
AU  COURS  DES  CIRRHOSES  DU  FOIE 

Par  le  D'  Maurice  Perrin, 
Ancien  chef  de  clinique  médicale  à  la  Faovlté  de  Nancy  (1). 


Les  malades  alteinls  de  eirrhoses  du  foie  avec  hypohépalie,  et 
spécialement  de  cirrhose  de  Laënnec,  présenlenl  des  modifica- 
tions hématologiqucs  très  intéressâmes  que  j'étudie  depuis  plu- 
sieurs années  et  dont  le  caraelère  dominant  est  une  anémie  glo- 
bulaire, d'évolution  parallèle  à  celle  de  Thypoliépatie  et  s'amé- 
liorant  comme  elle  par  lopothérapie.  Je  vais  passer  en  revue 
tous  les  documents  que  j'ai  recueillis  sur  cette  question  afin  de 
préciser  l'interprétation  à  donner  aux  constatations  faites  chez 
chaque  malade  à  diverses  dates. 

Mes  observations  ont  été  recueillies  à  l'Hôpital  civil  de  Nancy 
dans  le  service  de  M.  le  Prof.  P.  Spillmann  ;  je  laisse  à  cha- 
cune le  numéro  d'ordre  sous  lequel  elle  a  été  désignée  dans  mes 
mémoires  antérieurs  (2). 

I 

Observations  d'anémie  des  cirrhotiques  améliorée  par 

l'opothérapie. 

Observation  I. 

A  été  publiée  in  extenso  en  1905  {Revue  médicale  de  VEèt,  p.  1 
à  9  et  50  à  53).  En  voici  le  résumé  : 
Femme  S.,  27  ans.  Dyspepsie,  grossesse,  abcès  du  sein;  troubles 

(1;  Travail  de  la  clinique  de  M.  le  professeur  P.  Spillmann. 

(2).  M.  PsBRiN.  L'anémie  des  cirrhotiques,  action  de  l'opothérapie. 
Héunion  "biologique  de  Nancy,  12  juillet  1904.  —  Considérations  sur 
certains  effets  de  Topothérapie  chez  des  cirrhotiques.  Revue  Médicale 
de  VEst  1905,  numéros  1,  2,  3,  4.  —  L'anémie  des  cirrhotiques  IX*»  Con- 
grès français  de  médecine  (Paris),  octobre  1907. 
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digestifs  graves  il  y  a  deux  ans  et  demi.  Depuis:  évolution  d'une 
cirrhose  hypertrophique  (Torigine  digestive  avec  ascite  abondante 
(16  ponctions  de  20  litres  environ).  Etat  général  mauvala;  uri- 
nes 400  ce  avec  9^  ^r.  67  d^turée^  rapport  azotuviq^e  81  %,  glyco- 
surie alimentaire.  2.884.000  hématies,  0.400  leucocytes. 

Après  vingt  jours  d'opothérapie  hépatique  et  malgré  la  phase 
avancée  de  la  maladie,  amélioration  de  l'état  général,  des  urines 
(1  litre,  16  grammes  d'urée,  rapport  azoturique:  87  %),  de  Tascite 
(reproduction  ralentie),  et  dies  signes  cliniques  de  l'anémie  (4  mil- 
lions 538.000  hématies,  6.80O  leucocytes).  Ultérieurement,  cessation 
du  traitement  pour  intolérance  gastrique;  phénomènes  urémiques, 
crises  convulsives,  coma,  mort. 

Observation  II. 

Revue  médicale  de  VEst^  1905,  p.  53  à  55  et  76  à  79.  En  voici 
le  résumé:  Ancien  gendarme,  46  ans.  Byphilis  à  25  ans  (aphasie 
et  monoparésie  transitoires).  A  42  ans  début  d'une  cirrhose  soùs 
l'influence  combinée  de  l'alcool  et  de  la  syphilia.  A  46  ans  aggra- 
vation  des  symptômes,  glycosurie  alimentaire.  2.986.000  hématiae; 
5.600  leucocytes* 

Vingt  jours  plus  tard,  après  onze  jours  d'opothérapie,  amende- 
ment de  tous  ies,  symptômes.  4.392.000  hématies,  8.600  leucocytes. 
Pendant  les  six  semaines  suivantes  Hg  et  IK  :  les  hématies  aug- 
mentent moins  rapidement  jusqu'à  4.400.000  hématies;  leucocytes 
6.800. 

Obsbrvatio»  III. 

Retme  médicale  de  VEst,  1905,  p.  79  à  83.  En  voici  le  résumé: 
Mme  Ch.,  66  ans.  Ancienne  lithiasique.  A  65  a^s  évolution  insi- 
dieuse d'une  cirrhose  atrophif/ue  avec  ascite  moyenne.  Dix  mois 
après  le  début  3.839.000  hématies;  leucocytes  9.100. 

Yingt-six  jours  plus  tard,  après  deux  semaines  d'opothérapie, 
amélioration,  disparition  de  l'ascite,  4.404.000  hématies;  6.400  leu- 
cocytes. Deux  mois  plus  tard  on  la  considère  comme  guérie,  elle 
a  alors  5.788.000  hématies;  8.2o6  leucocytes. 

Ces  trois  observations,  longuement  discutées  et  commentées, 
nous  apportaient  d*abord  une  confirmation  des  résultats  obte- 
nus antérieurement  grâce  à  Topothérapie  hépatique  dans  Tétat 
des  cirrhotiques  par  MM.  Gilbert  et  Carnol,  Dauriac,  Combes, 
Vidal,  Roger,  P.  Widal,  Mouras,  P.  Spillmann  et  J.  Démange, 
Gaillard,  Créquy,  Hirtz  :  Les  malades  II  et  III  ont  largement 
bénéfi<;ié  de  la  médication  ;  chez  la  malade  ï.  très  gravement 
atteinte  et  tardivement  soignée,  lopothérapie  n'a  produit  qu'un 
effet  passager  et  incomplet.  J'ai  de  plus  signalé  chez  ces  3  ma- 
lades des  modifications  hématologiques  très  intéressantes  avant 
l'institution  de  la  médication  opotliérapique  chez  les  malades  et 
après  le  succès  du  traitement.  La  femme  S.  (obs.  I)  avait  à  son 
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arrivée  à  l'hôpital  2.884. OOO  hématies  par  millimètre  cube  ;  cette 
femme  n'avait  présenté  aucune  des  complications  qui  peuvent 
produire  une  aussi  forte  hypoglabuli^,  elle  n'avait  notammeiU 
pas  eu  d'bémorrhagies  ;  ses  troubles  di^stifs  étaient  moindres 
qu'au  début  et  sa  diarrhée  devenue  intermittente  n'était  pas  dô 
nature  à  Tavoir  ainsi  déglobuli^ée  ;  ses  règles  s'étaient  même 
arrêtées  depuis  dix  mois  sous  Tinfluence  évidemment  de  cette 
anémie  elle-même  ;  bref  cette  anémie  ne  relevait  d'aucune  com- 
plication spéciale.  Or,  après  vingt  jours  de  traitement  le  chif- 
fre des  globules  rouges  était  de  4.538.000  et  les  symptômes  cli- 
niques de  Tanémie  avaient  diminué.  L'augmentation  de  1.664.0^W 
hématies  était  bien  réelle  et  indépendante  de  toute  cause  d'erreur 
dans  les  numérations  ;  la  ponction  de  l'ascitc  pratiquée  23  jours 
avant  la  seconde  nun^ération  n'a  pu  jouer  aucun  rôle  par  la 
production  d*ui2  état  momentané  de  concentration  sanguine, 
selon  le  mécanisme  qu'ont  décrit  MM.  Gilbert  et  Garnier  (1), 
rhyperglobulie  relative  qui  en  résulte  ne  durant  jani^s  plus 
de  3  à  6  jours  ;  de  plus  chez  celte  malade  les  signes  cliniques 
<le  l'anémie  et  la  pâleur  habituelle  des  téguments  s'étaient  anaé- 
liorés. 

Le  malade  de  l'obs.  II  avait  avant  le  traitement  2.986.000  hé- 
maties, lui  non  plus  o'avait  eu  ni  bémorrhagies,  ni  complica- 
tions anémiantes  ;  il  avait  depuis  longtemps  dépassé  la  période 
déglobuHsante  de  sa  .«syphilis.  Vingt  jours  plus4ard,  après  onze 
jours  d'opolhérapie  hépatique,  on  comptait  chez  hii  4.392. 0(X) 
hématies.  Et  cette  augmentation  de  1.406.000  était  bien  duo  à 
l'amélioration  de  sa  cirrhose  par  le  traitement  puisque  pendant 
les  six  semaines  (]ui  suivirent,  et  pendant  lesquelles  il  fut  sou- 
mis à  la  médication  antisyphililique,  il  ne  gagne  plus  que  48.000 
hématies,  arrivant  au  chiffre  de  4.440.000.  Dans  cette  observa- 
tion et  dans  la  suivante,  il  n'y  a  pas  à  discuter  et  à  écarter  l'in- 
fluence possible  d'mie  ponction  ;  ce  malade  n'avait  pas  d'ascite, 
et  la  malade  de  l'obs.  lll  ne  fut  pas  ponetionnée. 

L'anémie  de  celle-ci  était  moins  prononcée,  son  état  étant  d'ail- 
-  leui'S  moins  grave  (3.839.000  hématies).  Vingt-cinq  jours  plus 
lard,  après  (Jeux  semaines  environ  de  traitement  opothérapiquo, 
die  avait  4.404.000  globules  roulages,  soit  une  augmentation  de 
565.000.  Depuis  le  nombre  des  globules  n'a  cessé  de  s'accroître 
puisqu'il  a  atteint  5.788.000  dix    semaines    plus  tard.     Faute 


(1)  A.  6ix«BEST  et  M.  GARNIS9.  L'Auémie  séx:eu^.  Société  de  Biologie, 
29  janvier  1898. 
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d'avoir  pu  vérifier  à  celte  époc|uc  s'il  existait  des  signes  d'hy- 
perhépatie,  cette  hyperglobulie  conslalée  après  le  retour  à  la 
santé  ne  nous  a  pas  fourni  matière  à  commentaires. 

Les  faits  essentiels  qui  ressortent  avec  évidence  de  ces  3  ob- 
servafions  sont  donc  que  ces  3  cirrhotiques  anémiés  n'avaient 
aucune  complication  capable  d'expliquer  leur  anémie  et  que 
l'opothérapie  qui  a  amélioré  leur  état  a  amélioré  parallèlement 
leur  anémie. 

J'en  concluais  que  cette  anémie  relevait  de  l'insuffisance  hé- 
«patique,  et  no'us  allons  voir  que  les  cas  observés  depuis  lors  ont 
confirmé  mes  premières  conclusions. 

Observation  IV. 

Cirrhose  de  Laënnec,  —  L...,  64  ans,  meunier,  entre  à  la  clinique 
de  M.  Spillmann,  le  20  octobre  1905,  sans  antécédents  intéressants, 
il  a  deux  enfants,  bien  portants.  Il  a  eu  un  herpès  étendu  de  la 
faoc  pendant  son  service  militaire.  A  oette  époque,  il  a  couunencé 
à  boire  (vin  et  boissons  distillées).  Il  a  un  peu  moins  bu  après  son 
mariage  (deux  ans  après  sa  libération),  puis  a  recommencé; 
actuellement  il  boit  3  litres  de  vin  et  de  nombreux  petits  verres 
d'eau-de-vie.  Depuis  deux  mois  et  demi  il  a  des  pituites  et  son 
ventre  se  ballonne  progressivement,   avec   flatulences,    etc. 

C'est  un  homme  bien  constitué;  apyrexie,  artères  temporales 
sinueuses,  quelques  nœvi  pigmentaires.  Abdomen  volumineux  avec 
ciroulation  collatérale  modérée,  pas  d'hémorrhoïdes  ni  de  vari- 
ces. Œdème  pieds  et  jambes  (remarqué  ce  matin).  Taches  purpu- 
riques  en  jambières.  L'abdomen  contient  du  liquide  ascitique  jus- 
qu'au niveau  de  l'ombilic  (matité  occupant  les  parties  déclives; 
un  sac  herniaire  inguino-scrotal  à  droite,  gros  comme  le  poing, 
est  rempli  de  liquide;  l'ombilic  est  plat,  l'anneau  à  la  dimension 
d'une  lentille;  fluctuation  aouominale).  La  matité  hépatique  at- 
teint à  peine  la  dernière  côte;  la  percussion  en  est  douloureuse. 
La  matité  splénique  a  retendue  d'une  paume  de  main.  Le  malade 
mis  au  régime  lacté  depuis  quelques  jours  a  cessé  de  vomir,  ce 
qui  lui  arrivait  très  fréquemment  la  semaine  précédente. 

Le  caractère  est  vif,  impressionnable  ;  insomnies,  cauchemars, 
rêves  professionnels,  tremblement  des  doigts  à  menues  oscillations 
rénexes  exagérés,  sensibilité  normale. 

Thorax  globuleux,  signes  d'emphysème,  râles  muqueux  aux 
bases.  Radiale  dure,  tension  artérielle  15-16,  éclat  diastolique  à 
l'aorte. 

Urines  peu  abondantes,  entre  900  et  1.000.  D:  1017.  Coloration 
5  à  6  de  l'échelle  dé  Vogel.  Réaction  acide;  pas  de  dépôt.  Urée 
11  gr.  61,  acide  urique  0,35.  Azote  total  exprimé  en  urée  15,12, 
chlore  2,10,  phosphore  1,60.  Traces  non  dosables  de  nucléo-pro- 
téine.  Ni  sels,  ni  pigments  biliaires.  Urobiline  surabondante.  Rap- 
port azoturique  76,8  %  (oette  analyse  d'urine,  et  toutes  les  sui- 
vantes ont  été  faites  par  le  laboratoire  de  chimie  des  cliniques  de 
la  Faculté). 
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Examen  du  sang  : 

Hématies:  2.9ô2.000,en  partie  déformées,  assez  altérables.  Hémo- 
globine :  80  %  (échelle  de  Tallqwist). 
Leucocytes:  10.000.  Pourcentage  des  leucocytes: 

Leucocytes:  20  %. 

Grands  mononucléaires:  9  %. 

Mononucléaires  moyens:  2,5  %. 

Polynucléaires  neutrophiles :  64  %. 

Polynucléaires  éoeinophiles :  1,5  %. 

Mastzellen:  0,5  %. 

Formes  de  transition:  3,5  %. 

Une  hématie  nucléée  par  champ  de  100  leucocytes.  Pas  de  modifi- 
cations morphologiques  des  leucocytes. 

Après  une  semaine  de  régime  lacté,  sans  modification  de  Tétat 
du  malade,  on  institue  Popothérajne  hépatique  (hépatéine  Chaix, 
mélange  d'extrait  par  dessiccation  et  d'extrait  papaïnique),  à  la 
dose  de  12  grammes  pendant  dix  jours  (du  28  octobre  au  6  novem- 
bre). 

Les  urines  de  900^1000  montent  à  11-1200  à  partir  du  13  novem- 
bre, à  1.350  le  8  novembre,  à  1.400  le  10,  à  1.450  le  11,  puis  redes- 
cendent à  1.300  vers  le  15,  à  1.200  le  19,  et  retombent  à  1.000  envi- 
ron. 

L'analyse  des  urines  du  8  novembre  donne  les  chiffres  suivants: 
1.350  ce.  Densité  1.017.  Coloration  5.  Réactions  acides.  Urée  19 
grammes  45.  Azote  total  21  gr.  77.  Rapport  azoturique  87  %. 

L'état  général  est  meilleur,  le  tympanisme  et  l'ascite  ont  dimi- 
nué. 

L'examen  du  sang  le  8  novembre  montre  3.148.000  hématies,  en- 
core déformées  et  altérables;  un  certain  nombre  plus  grandes  et 
plus  petites  que  d'ordinaire;  plusieurs  amas  d'hématoblastes. 
Hémoglobine  85  %.  Leucocytes  12.000.  Pourcentage: 

Lymphocytes:  20  %. 

Grands  mononucléaires:  5,5  %. 

Mononucléaires  moyens:  4  %. 

Polynucléaires  neutrophiles  :  63,5  %. 

Polynucléaires  éosinophiles  :  6  %. 

Mastzellen:  0,5  %. 

Formes  de  transition:  0,5  %. 

Polyn.  dégénérés:  0,5  °/„. 

Après  huit  jours  d'intervalle  on  recommence  une  cure  d'opo- 
thérapie.  L'amélioration  s'accentue.  Le  malade  veut  quitter  l'hô- 
pital. 

Le  20  novembre,  jour  de  son  départ,  on  trouve  3.288.000  héma- 
ties, 11.600  leucocytes,  90  %  d'hémoglobine. 

Le  malade  reste  chez  lui  seize  jours,  fait  des  excès  de  boisson,  et 
revient  avec  une  diarrhée  profuse,  une  ascite  assez  abondante  qui 
nécessite  une  ponction  d'urgence  le  5  décembre.  On  retire  9  litres 
de  liquide  à  reflet  verdâtre,  dont  voici  l'analyse:  D.  1.014;  réac- 
tion légèrement  alcaline;  coloration  2;  dépôt:  un  peu  de  fibrine 
coagulée;  extrait  sec  32,60;  chlore  3,45;  albumine  25,20  (séruraal- 
bumine    et  seruroglobuline)  ;  réaction  de  Gmelin  négative.    Le 
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cyiodiagnoetic  de  répaneh^ment  montre  presque  ezcluBiremeat  des 
lymphocytes  dont  aa  afisejt  grantl  nombre  ^  grands  mpnonucléai- 
res,  quelques  cellules  endo4»béli:^les. 

Le  sang  examiné  avant  la  ponction  montre  3.360.000  hématies 
et  14.000  leucocytes.  Les  hématies  sont  très  altérables,  la  coagula- 
tion du  sang  est  lente.  Nous  attribuons  ce  ohiifre  relatôveii^ent 
élevé  d'hématies   à  la  saignée  séreuse  que  fait  la  diarrhée. 

Les  urines  ne  dépassent  pas  700  oc,  il  n'y  a  que  10  gr.  121  d'urée. 

Malgré  la  médication  instituée  et  la  reprise  de  rop«^>théTapie  à 
partir  du  11  novembre,  la  diarrhée  persiste,  les  mriBes  restent 
rares,  Tascite  se  reproduit. 

Nouvelle  jjararentèse  le  15  décembre:  10  litres. 

Avec  de  la  théocine  on  obtient  1.5O0  ce.  d'urine,  le  21,  mais 
cette  légère  diurèse  ne  persiste  pas. 

L'examen  du  sang  le  23  montre  3,546.000  hématies,  13.200  leuco- 
cytes, 80  %  dliémo^lobine.  Les  hématies  sont  altérables,  pas  d'hé- 
matoblastes;  coagulation  lente.  Pourcentage  des  leucocytes: 

Lymphocytes:  17  %. 
Grands  mcMionudéaires  :  3  %. 
Mononucléaires  moyens:  2  %. 
Polynucléaires  neufcrophiles  :   76  %. 
Polynueléaires  éosinophiles  :  1  % 
Formes  de  transition:  1  %. 

Le  malade  est  plus  pâle  que  jamais;  l'absence  d'indices  de  répa- 
ration sanguinie  nUAlgré  le  nombre  des  hématieB  fait  considérer 
celui-ci  comme  la  conséquence  de  la  «etioemtration  du  sang  par 
la  diarrhé'p. 

Le  malade  dem-t  l'état  s'aggrave  et  d«>nt  l'ascite  s'est  reproduite 
quitte  l'hôpital  k  Ï3  décembre. 

CeUe  observation  de  cirrhose  de  Laénnec,  grave,  à  évolution 
rapide,  nous  monlre  une  anémie  accentuée  (2.952.000)  coïnei- 
dant  avec  un  état  très  marqué  d'insuffisance  héj)atiqiie  (urée  : 
11  gr.  61,  rapport  azoturicjiMî  76,8  0/0.  Sous  rinfluence  de  Topo- 
thérapie,  la  diurèse  s'établit,  le  coefficient  d'utilisation  lies  ma- 
tières azotées  s'élève  (87  0/0),  et  la  réparation  sanguine  se  des- 
sine (3.1i8.00a,  puis  3.288.0r)0),  mais  le  malade  fait  des  excès 
et  revient  avec  une  diarrhée  profuse  et  une  ascite  plus  abon- 
dante, nécessitant  deux  ponctions  à  10  jours  d'interviallc.  L'opo- 
thérapic  reste  alors  sans  effet,  n'améliorant  ni  les  symptômes  hé- 
pali((ues,  ni  les  signes  d'ai^émie.  Deux  nunaérations  donfiénl 
3.360.000  et  3.518.000  mais  sans  indices  de  réparation  snnguirje  : 
elles  paraissent  traduire  une  concentration  sanguine  souy  Vin 
fluence  de  la  diarrhée  profuse,  selon  le  phénomène  décrit  par 
Malassez. 

Les  numérations  des  leucocytes  nous  montrent  leur  atigmen- 
lalion  au  moment  des  accidents  terminaux,  la  présence  de 
grands  mononucléaires  clairs,  l'éosinophilie  de  la  période  de 
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réparation  sanguine,  etc.  Nous  reviendrons  ultérieurement  sur 
tous  «es  caractères  pour  en  discuter  la  signification. 

Observation  Y. 

'Cirrhose  alcoolique  h^^pertrophique  (type  Hanot^Gilbert).  — 
K...,  63  aois,  manœuvre,  aux  Hauts-fourneaux,  n'avoue  que  des 
excès  moâéréfl  mais  il  accuse  une  «érie  d'infections  antérieures: 
1®  dysenterie  en  Algérie;  2*»  fièvres  paludéennes  qui  e-nt  cessé  vers 
Tàge  de  30  ans  à  -son  retour  en  France  ;  3®  pneumonie  à  43  ans  ; 
4**  bronchite  aiguë  à  48  ans;  5^  nouvelle  pneumonie  à  51  ans. 

Il  y  a  deux  mois,  aurait  eu  4ie  la  fièvre,  une  hématurie  et  une 
hématémèse  ;  puis  quelques  épistaxis  ;  il  s'est  alité  alors  et  se 
trouve  trop  faible  pour  travailler.  Depuis  quinze  jotirs  il  est  au 
régime  lacté,  il  a  eu  seulement  deux  ou  trois  crachats  hémoptoï- 
qaes  et  une  épistaxis;  ces  petites  hémorrbagies  ne  suffisent  pas  à 
expliquer  l'anémie  que  nous  allons  voir. 

'Quand  il  entre  à  la  Clinique  de  M.  Spillmann,  le  15  x^^rier 
1905,  cVst  un  homme  très  amaigri,  légèrenaent  artérioscléreux. 

La  langue  est  saburrale,  anorexie,  il  vomit  rarement.  Le  foie 
déborde  de  quatre  travers  de  doigt,  il  est  légèrement  douloureux 
À  la  pression.  Rate  commue  la  main.  iPas  de  diarrhée.  Tympanisme 
accentué. 

îPollai:yurie  nocturne,  environ  1  litre  d'urine,  coiitenant  6  gr.80 
d'urée,  10  gr.  75  d'azote  total,  1  gr.  87  de  chlore,  0  gr.  841  d'acide 
pfbosphorique.  Le  rapport  azoturique  est  de  64  %. 

Le  malade  a  3.172.000  hématies,  5.200  leucocytes,  70  %  d'hémo- 
-globine. 

Le  pouls  est  régulier,  égal,  un  peu  hypertendu,  à  96;  léger  éclat 
diastolique.  Congestion  des  bases  ;  un  peu  de  dyspnée. 

Insomnie,  cauchemars  professionnels  et  zoophobie.  Douleurs  à 
la  pression  des  niasses  musculaires  des  mollets  (pNolynévrite  alcoo- 
lique légère). 

Opothérapie  pendant  vingt-et-un  jours,  —  Amélioration  de  tous 
les  symptômes,  reprise  des  forces,  réparation  sanguine,  diurèse, 
ei»c ,  e  uc. 

Les  urines  montent  jusqu'à  2.500  avec  une  moyenne  de  2.000  pen- 
dant la  durée  de  la  n^édication. 

Le  7-8  mars,  après  huit  jours  d'opothéra|)ie  jointe  au  régime 
lacté,  il  y  a  L900  oc.  d'urines  avec  13  grammes  d'urée 'et  15  gr.  48 
d'azote  totail  ;  acide  urique  0,361,  chlore  2,375,  acide  phosphorique 
1,33;  rapport  a^oturique  &6  %.  Les  jours  suivants,  porportions 
analogues,  le  rapport  azoturiqne  ne  descend  plus  au-dessous  de 

«  %. 

Le  17  mars  le  malade  cooxmenee  à  se  lever,  il  reprend  des  forces 
et  nous  quitte  le  5  avril,  pensant  reprendre  prochainemeiit  son 
travail.  Le  foie  reste  gros,  mais  indolore,  les  râles  des  bases  ont 
disparu,  les  digestions  sont  régulières. 

Examen  du  sang  à  la  sortie  : 

4.736.000  hématies,  8.000  leucocytes,  hémoglobine  90  %. 

Ainsi  donc  ce  malade  atteint  de  cirrhose  alcoolique  hyper- 
trophicpie  avec  splénomégalie  avait  à  son  entrée  une  urofxyièse 
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très  défectueuse  (urée  6  gr.  80,  rapport  azoiqrique  64  0/0)  et  une 
anémie  accentuée  (3.172.000)  que  n'expliquaient  pas  des  hé- 
morrhagies  antérieures  ni  quelques  hémorrhagies  récentes  (épis- 
Iaxis,  crachats  hémoptoîques)  tout  à  fait  minimes.  Après 
21  jours  d'opothérapie,  tous  les  symptômes  s'étaient  améliorés, 
les  forces  étaient  revenues  ;  un  mois  après  la  première  numéra- 
tion on  comptait  4.736.000  hématies  ;  il  y  avait  17  gr.  44  d'urée 
avec  un  rapport  azoturique  moyen  de  84  0/0. 

Observation  VI. 

Cirrhose  de  Laènnec,  —  W...,  limeur,  47  ans,  sans- antécédents 
familiers  intéressants  entre  à  la  Clinique  de  M.  Spillmann  le 
12  avril  1905.  De  bonne  constitution;  il  n'a  pas  eu  de  maladi«8 
graves  avant  son  servioe  militaire,  époque  à  laquelle  il  eut,  dans  le 
Sud-Oranais,  une  atteinte  de  dysenterie,  qui  dura  deux  semi^ines. 
Peu  après  blennorrhagie.  Il  a  pris  en  Algérie  l'habitude  de  boire 
et  Consomme  actuellement  2  litres  de  vin^  1  verre  d'eau-de-vie  le 
matin  à  jeun,  souvent  des  apéritifs  et  de  la  bière,  quelquefois  de 
l'absinthe.  Marié  une  première  fois  à  26  ans,  il  perdit  sa  femme, 
tuberculeuse,  après  une  fausse-couche  puis  la  naissance  d'un 
enfant  qui  mourut  à  15  jours.  De  sa  deuxième  femme  (mariage 
à  31  ans),  bien  portante,  il  a  deux  enfants  bien  portants. 

Maladie  actuelle.  —  Depuis  décembre  1904  le  malade  a  des  trou- 
bles digestifs  (pituites,  anorexie,  quelques  vomissements,  parfoif 
selles  diarrhéiques).  £n  janvier  1905,  son  ventre  commence  à  aug- 
menter de  volume  et  il  a  quelques  épistaxis.  Depuis  lors,  il  a  beau- 
coup miaigri,  le  volume  de  l'abdomen  augmente  encore,  les  trou- 
bles digestifs  s'accentuent. 

Il  y  a  dix  jours,  étant  oppressé,  il  consulta  un  médecin  qui 
reconnut  la  présence  d'une  ascite  et  le  ponctionna:  10  litres  de 
liquide. 

Le  liquide  s'est  reproduit  et  depuis  trois  à  quatre  jours,  les 
membres  inférieurs  s'œdématient. 

A  son  entrée  (12  avril  1905),  cet  œdème  est  très  net  jusqu'au 
tiers  moyen  de  la  jambe,  le  volume  de  l'abdomen  contraste  avec 
la  maigreur  du  malade;  il  est  très  oppressé,  44  respirations  par 
minutées.  Il  a  eu  la  veille  au  soir  38**,  ce  qui  s'explique  par  les 
lésions  pulmonaires  concomitantes.  Teinte  jaune  sale  des  tégu- 
ments et  des  conjonctives. 

Les  troubles  digestifs  sont  les  suivants:  anorexie,  était  saburral 
des  voies  digestives,  météorisme  notsible,  pas  de  vomissements 
quand  le  malade  est  au  régime  lacté,  selles  régulières.  L' ascite  est 
très  abondante,  la  circulation  collatérale  est  assez  accentuée.  Après 
la  ponction  (v.  ci-dessous),  on  constate  que  la  matité  hépatique  est 
diminuée,  et  que  la  matité  splénique  a  la  dimension  d'une  grande 
paume  de  main. 

Depuis  que  le  malade  prend  du  lait,  les  urines  sont  assez  abon- 
dantes :  15-1700  ce.  ;  elles  ne  contiennent  par  vingt-quatre  heures 
que  de  10  gr.  03  à  12  grammes  d'urée,  rapport  azoturique  78  %. 

Le  pouls  est  régulier,  égal,  un  peu  tendu,  à  72;  la  pointe  du' 
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cœur  est  iégèrement  déviée  en  dehors,  le  premier  bruit  est  pro- 
longé ;  les  artères  sont  sinueuses. 

L'examen  du  sang  montre  3.952.000  hématies,  trèe  altérables, 
10.000  leucocytes  et  80  %  d'hémoglobine.  Cet  examen  a  été  fait 
avant  la  ponction. 

Le  malade  tousse  depuis  six  mois  environ,  il  ne  crache  pas; 
signes  d'induration  des  deux  sommets,  surtout  à  droite,  ce  qui 
explique  les  poussées  à  38®,  comme  celle  d'hier  soir. 

Le  12?  avrils  on  fait  une  paracentèse  d'urgence  qui  donne  issue 
à  10  litres  de  liquide  citrin,  albumineux,  dans  lequel  le  cytodia- 
gnostic  montre  environ  5  mononucléaires  pour  un  polynucléaire; 
un  certain  nombre  des  mononucléaires  sont  de  grands  mononu- 
cléaires clairs. 

L'hépatéine  donnée  à  faible  do^  (2  grammes  pendant  cinq 
jours,  puis  4  grammes),  produit  peu  d'amélioration;  le  1^'  mat, 
dix-huit  jours  après  la  deuxième  ponction  il  n'y  a  encore  que 
3.948.000  hématies  avec  6.800  leucocytes  et  80  %  d'hémoglobine. 
On  pratique  la  troisième  ponction  (6  à  7  litres).  Notons  cepen- 
dant que  l'intervalle  des  ponctions  a  été  cette  fois  de  dix-neuf 
jours  au  lieu  de  onze  et  que  le  liquide  est  moins  abondant; 
l'œdème  des  memjbres  inférieurs  a  disparu.  Le  soir  de  la  ponc- 
tion, sept  heures  après  celle-ci,  il  y  a  4.208.000  hématies,  10.400 
leucocytes  et  entre  90  et  100  **/„  d'hémoglobine  à  l'échelle  Tallq- 
wist:  il  s'agit  du  phénomène  de  concentration  sanguine  décrit  par 
MM.  Gilbert  et  Qarnier  dans  leur  mémoire  sur  l'anémie  séreuse. 

Pendant  les  jours  qui  suivent  cette  ponction»  le  malade  pré- 
sente une  poussée  fébrile  (38°,  plusieurs  soirs  de  suite),  d'origine 
pulmonaire,  avec  quelques  râles  muqueux  au  sommet  droit.  Le 
chiffre  des  hématies  tombe  à  3.180.000  avec  6.400  leucocytes  et 
70  %  d'hémoglobine. 

Opothérapie  à  dose  suffisante  (10  à  12  grammes  pendaoït  sept 
jours);  amélioration  de  l'état  général  et  des  symptômes  hépati- 
ques, augmentation  des  globules  (3.876.000  le  septième  jour,  3  mil- 
lions 952.000  au  bout  de  quatre  semaines,  avec  80  %  d'hémoglobine, 
10.400  et  10.000  leucocytes). 

Les  signes  puliàonaires  s'amendent  et  les  poussées  fél^riles  ces- 
sent. On  fait  des  ponctions  le  13  mai  (11  litres),  le  24  mai  (13  li- 
tres), le  13  juin  (14  litres),  le  28  juin  (13  litres),  le  10  juillet 
(14  litres).  Une  numération  faite  le  13  juillet,  trois  jours  après 
une  ponction,  donne  4.092.000  hématies,  11.200  leucocytes  et  90  % 
d'hémoglobine.  En  somme,  l'état  se  maintient  stationnaire,  beau- 
coup meilleur  qu'à  l'entrée  du  malade. 

Par  la  suite,  l'équilibre  des  fonctions  est,  paraît-il,  resté  satis- 
faisant aux  points  de  vue  urinaire  et  digestif,  m&is  l'ascite  a  con- 
tinué à  se  reproduire.  W...  a  succombé  cachectique,  14  mois  plus 
tard,  en  octobre  1906,  après  avoir  subi  en  tout  27  ou  28  ponctions, 
ayant  retiré  540  litres  de  liquide. 

En  résumé,  ce  malade  âgé  de  47  ans  présentait  une  cirrhose 
de  Laênnec  en  évolution  depuis  6  mois  et  des  lésions  de  tuber- 
culose stationnaire  des  sommets,  insuffisantes  pour  expliquer 
son  état  d*anémie.  L'opothérapie  à  dose  faible  ne  produit  qu'un 
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résullol  insuffisant  ;  à  dose  plus  forte  elle  fait  augmenter  les 
hématies  de  3.180.000  à  3,876.000  ;  puis  le  chiffre  ne  monte 
guère  au-dessus  de  4  millie^ns.  Par  4a  suite  les  fondions  diges- 
tives  et  les  fonctions  hépatiques  se  maintiennent  satisfaisantes, 
mais  Ta^scitc  continue  à  se  reproduire,  liée  sans  doute  à  des  lé- 
sions pêritonéales. 

Obsbhvatioh  TIÏ. 

Cirrhose  dt  IjfJtënnec,  < —  H«,  tonnelier,  âgé  de  06  me,  «Dtve  à 
la  Clinique  de  M.  SpiHisaim,  'le  9  noveiBbre  li06.  Il  &  >eii  mie 
bronchite  à  30  ans,  et  depuis  touese  tous  les  hivers.  Sa  fennne  tat 
bien  portaaotte;  un  fils  mort  de  maladie  aiguë  à  23  aUB.  «Depuis 
longtemps  il  boit  touB  les  jours  2  à  3  litres  de  vin  a^x  repas,  de 
Teau^de-vie  et  de  la  bière  entre  les  repas,  en  assez  grande  Quan- 
tité. 

Depuis  êttix  ^ans  il  perd  rapiiïétit;  dégoût  pour  Las  aliments 
gras,  vomissements  fréquents,  amaigrissement. 

Au  début  de  1005,  il  a  eu  plusieurs  -épistaxis.  En  juillet,  il 
a  remarqué  l'augmentation  de  volume  de  «on  abdomen.  De|rais 
quinze  joars  environ,  dyspnée  considérable.  Œdème  léger  des 
mfsmbres  iniérietirB  depuis  une  huitaine  de  jours. 

Etat  le  9  novembre  1M&  -^  Robustesse  moyenne,  anaaôgrisse- 
mentw  Face  icongestâonnée,  sugillations  veineuses  aux  pommettes. 
Téguments  de  coloration  jaune  sale,  conjonctives  ideni,  Bçyspnée 
intense.  Etat  saburral  des  voies  digestives,  inappétenoq,  constipa- 
tion opiniâtre.  Abdomen  énorme,  avec  circulation  collatéDale  et 
matii;é  «aractéristique  ne  uiépcissaitt  ^pas  l'ombilic,  ^beaucoup  de 
tympanisme.  Petit  foie,  rate  grosse.  Pouls  régulier,  égal,  artères 
dures,  jugulaires  un  peu  dilatées,  tension  artérielle  15-16.  !QiO- 
rax  globuleux,  dyspnée  intense,  sibilances  et  ronchus,  au  sommet 
dtroit,  inq>iratio'n  humée  et  ^e^isation  prolongée  ;  les  crachacts 
contiennei]N>  oes  bacilles  de  Koch  très  courts  >et  peu  sAyondants. 
Insomnie,  réflexes  normaux^  tremblemfent  des  mains.  Les  urines 
sont  peu  abondantes:  450  ec.,  densité  1.020,  coloration  5;  urée 
7  gr.  76;  acide  urique,  0,41;  «azote  total  6,<I7  ;  «oblove  2)0S;  tappoirt 
aaotarique  81  %. 

L'analyse  du  sang  le  9  novemlrre  mootre  3.9fi4i(KX)  bématits, 
11.560  leucocytes  et  80  %  d'hémoglobine.  Yoici  le  poureentage  de& 
leneoqytes: 

Lymphocytes:  10  %. 
Itfononucléaires  moyei^:  3  %. 
Grands  mononucléaires  :  Ô  %. 
Polynucléaires:  77  %. 
Palynucléaires  éosinopliîles:  2  "j^. 
Formes  de  transition:  3  %. 

Le  12  novembre  le  malade  a  pris  une  purge,  laquelle  produit 
une  véritable  débâcle  et  une  élévation  momentanée  de  ses  hématies 
à  4.432.000  avec  20.400  leucocytes  et  près  de  90  %  d'h^oglobine. 
Il  y  a  là  un  phénomène  de  concentration  sanguine  paasagène  par 
soustraction  de  liquide. 
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Après  onze  jours  d^op&Ûhérù^pie,  les  hémvities  montent  un  pen 
jusqu'à  4.128.000,  le  24  novembre,  aveu  l-Î.OOO  letieocyteB  «t  Fhé- 
rooglobine  entre  80  «t  90  %.  Les  globules  stmt  moins  altérables, 
mais  beaueoap  ec^re  sont  déformés;  plaquet4jeB  asseï  nombi^uiKS. 
L'état  général  etft  trn  peu  meilleur,  Tasdie  et  le  tympattiBme  ont 
diminué,  la  tuberculose  est  stationnaire  ;  le  rapport  azoturique 
est  monté  à  82,9  %  livec  14  grammes  d'urée;  «ep€?n<lant  les  unnes 
ne  dépaitôent  pas  un  litre. 

Cette  améli^sration  n'a  pae  persisté.  Dès  Iti  fin  de  novembre,  le 
malade  est  repris  de  diarrhée,  le  sommet  droit  se  ramollit.  Jne 
-numiération  des  globules  pratiquée  le  10  décembre,  la  diarrhée 
étant  abondanste,  montre  4. 470.000  hématies,  très  altérables,  moins 
de  00  %  d'hémoglobine,  'et  14.500  leucocytes,  dont  voici  le  pour- 
centage : 

Lympbocytes:  12  %. 
Mononucléaires  moyens:  4  %. 
Oranck  mononucléaires:  8  %. 
Polynucléaires  neutrophiîea:  73,5  %. 
Polynucléaires  éosinophiîes  :  2  %. 
Mastzellen:  0,5  %. 

En  fin  décembire>  quelques  stries  sanguinolentes  dans  les  cii4i^ 
chats.  Une  p^raeeniès^  devient  nécessaire  le  15  janvier  (6  litjfes 
de  liquide).  A  cette  date  la  tension  artérielle  est  de  12  à  15,  la 
poumon  droit  est  infiltré  de  tubercules  dans  toute  sa  hauteur^ 
avec  signes  de  début  d -eaùoavation  au  socnmet  ;  la  matité  augmente 
au  sommet  gauche,  avec  râles  sous^répitants.  La  temipérature 
dépasse  souvent  38®  le  soir,  atteint  une  fois  40**.  Le  liquide  asciti* 
que  se  reproduit  peu.  Bref,  le  malade  est  devenu  cliniquement 
surtout  un  tubersculeux  banal.  Il  succombe  -chez  lui  le  7  lévrier 
•1906* 

Chez  ce  mcilade  la  cirrhose  de  Laennec  était  cxAnpliquée  de  tu- 
berculose pulmonaire  dont  révolution  domina  en  définilÎTe  le 
tableau  clinique.  Néanmoins  nous  avons  pu  voir  chez  lui  une 
légère  réparation  globulaire  après  onze  jours  d'opothérapic 
(de  3.924.000  à  4.i28.00ô).  Nous  reviendrons  plus  kwn.  sur  la 
signiftca^ian  de  certaines  variations  leucocytaires  constatées  chez 
lui. 

OBSttEVATïON  Vni 

Virrkfose  de  Laënnee  et  cardiopathie.  —  Mme  G...,  repasseuse, 
57  ans,  obèse,  avoue  des  excès  alcooliques  ao^ns  (vin  et  akool). 
Elle  a  eu  sept  enfants,  tous  morts  avant  TAge  de  3  ans  (l'un  de 
méningite,  les  autves  d^threpaie).  Son  msri  <»t  mort  tuberouteiix. 
£^le  n'aurait  eu  que  la  rou^ol»  dans  B0(n  eala&ee  ;  raén&p^vmit  à 
55  ans.  iBa  santé  était  bonne  quand,  à  Tâge  de  66  ans,  il  y  a  un 
an,  son  ventre  augmente  de  volume,  et  elle  présenta  des  pituites 
matinales,  de  l'anorexie,  des  digestions  leniers,  de  la  pesanteur 
après  les  repas.  Elle  est  alitée  dapuisquiiue  jouirs. 
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On  l'amène  à  la  clinique  de  M.  Spillmann,  le  11  février  1906. 
C'est  une  femme  assez  petite  ;  son  teint  est  coloré  ;  elle  a  quelques 
nœvi.  Elle  est  très  grosse,  son  aJbdomen  est  énorme,  proéminent, 
la  peau  est  lisse,  tendue,  on  distingue  difficilement  la  circulation 
collatérale  ;  les  membres  inférieurs  et  la  région  inférieure  de  l' ab- 
domen sont  œdématiés,  avec  vergetures  saillantes.  Le  pannicule 
adipeux,  dont  l'œdème  renforce  encore  l'épaisseur  empêche  de 
percevoir  la  sensation  de  flot.  La  matité  remonte  jusqu'au  creux 
épigastrique  et  se  continue  dans  les  flancs.  La  présence  de  l'asoite 
est,  du  reste,  confirmée  par  l'examen  de  V ombilic  qui  forme  une 
petite  coupole  de  la  dimension  d'une  demi-mandarine  avec  pig- 
mentation brune;  la  partie  supérieure  est  squameuse,  fendillée 
avec  une  croutelle  au  sommet;  en  déprimant  doucement  on  sent 
dans  la  profondeur  un  orifice  de  la  dimension  du  petit  doigt  ;  cet 
ombilic  est  distendu  par  du  liquide.  Anorexie,  digestions  lentes. 
Le  pouls  est  à  80,  petit  et  irrégulier,  la  pointe  bat  au  cinquième 
espace.  Souffle  systolique  et  roulement  présystolique,  avec  propa- 
gation vers  l'aisfielle.  Souffle  systolique  à  l'orifice  aortique. 
Insomnie,  cauchemars,  tremblement  des  extrémités. 
Les  urines  sont  rares,  foncées,  oscillant  entre  300  et  350  oc.  ; 
densité  1.030;  coloration  5  de  l'échelle  de  Vogel;  réaction  acide; 
dépôt  abondant  d'urate  acide  de  sodium  coloré  en  rouge  par  le 
pigment  de  l'urine.  Urée  en  vingt-quatre  heures:  11  gr.  98;  azote 
total  14  gr.  98;  rapport  azoturique  80  %.  Pas  de  pigments  biliai- 
res, traces  de  sels  biliaires,  beaucoup  d'urobiline. 

La  distension  considérable  de  Vombilic  et  son  aspect  nous  font 
craindre  une  rupture  et  dès  l'entrée  de  la  malade,  le  soir  du 
11  février,  on  lui  fait  une  paracentèse  d^ urgence:  qui  donne  issue 
à  12  litres  de  liquide  citrin. 

Le  lendemain  matin,  examen  du  sang  :  4.092.000  hématies,  14.000 
leucocytes,  90  %  d'hémoglobine.  Le  chiffre  relativement  élevé  des 
hémstties  est  évidemment  dû  au  phénomène  de  l'anémie  séreuse 
de  Gilbert  et  Garnier,  car  le  16  février,  il  n'y  a  plus  que  3  mil- 
lions 604.000  hématies  avec  9.100  leucocytes  et  80  %  d'hémoglo- 
bine. 

Entre  temps  les  urines  oscillent  entre  300  et  350,  et  il  y  a  pen- 
dant deux  à  trois  jours  une  légère  diarrhée. 

Le  19  février,  nouvelle  paracentèse  (8  litres).  On  lui  donne  alors 
10  grammes  d^hépatéine  jusqu'au  27.  L'ascite  ne  se  reproduit  que 
très  lentement,  mais  les  urines  n'augmentent  pas.  Cinquante 
gouttes  de  digitaline  le  21  font  monter  les  urines  à  400-450,  puis 
le  chiffre  retombe  à  300-350.  De  temps  en  temps,  selles  diarrhéi- 
ques. 

Analyse  du  sang,  le  28  lévrier:  4.580.000  hématies,  un  peu  plus 
fragiles  que  normalement,  mais  moins  que  précédemment;  héma- 
toblastes  assez  nombreux;  coagulation  encore  assez  lente;  85  % 
environ  d'hémoglobine;  13.200  leucocytes  (notons  que  l'orifice 
•externe  de  la  deuxième  ponction  suppure).  Voici  le  pourcentage 
des  leucocytes: 

Lymphocytes:  10,5  %. 
Mononucléaires  moyens:  5  %. 
Grands  mononucléaires  clairs:  4,5  %. 
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Polynucléaires  neutrophiles  :  78  %. 
Polynucléaires  éosinophiles  :  0,5  %. 
Mafitzellen:  0,5  %. 
Formes  de  transition:  1  %. 

Le  28  février  il  n'y  a  encore  que  350  ce.  d'urine;  densité  1.030; 
coloration  5;  urée  12  gr.  30;  acide  urique  0  gr.  54;  azote  total 
15  gr.  80;  rapport  azoturique  78  "/j,. 

En  somme,  Topothérapie  a  peu  amélioré  la  malade,  mais  a  néan- 
moins influencé  Thématopoièse  et  l'ascite.  La  malade  quitte  l'hô- 
pital pour  retourner  dans  son  pays  le  6  mars:  son  cœur  tend  à 
fléchir  et  l'avenir  parait  inquiétant  de  ce  côté.  ' 

Celte  observation  nous  montre  d'abord  de  la  concentration 
sanguine  après  la  ponction  d'urgence  (4.092.000  hématies),  puis 
Tétai  d'anémie  de  la  malade  dès  que  Tinfluence  de  ce  phéno- 
mène a  cessé  (3.504.000  hématies).  Après  neuf  jours  d'opothé- 
rapie,  très  légère  amélioration  des  symptômes  abdominaux,  le 
sang  se  montre  en  voie  de  régénération  ;  le  chiffre  obtenu 
(i.580.000  hématies),  ne  peut  être  attribué  uniquement  à  la  lé- 
gère diarrhée  intermittenlo,  dont  l'effet  ne  saurait  être  plus  . 
marqué  (|uc  celui  de  la  ponction  de  l'ascite  ;  de  plus  les  carac- 
tères morphologicjues  du  sang  indiquent  une  véritable  réparation 
sous  l'influence  de  l'opothérapie. 

On  voit  aussi  dans  l'analyse  hématologique  du  28  février,  à 
côté  de  certaines  modifications  des   leucocytes  sur  lesquelles^ 
nous  reviendrons  (grands  mononucléaires,  etc.)  une  poLynucléose 
liée  à  la  suppuration  cutanée  de  l'orifice  do  ponction. 

■ 

Observation  IX. 

Cirrhose  de  La-ënn^c.  —  Cette  observation  a  déjà  été  étudiée 
et  discutée  à  divers  autres  pointe  de  vue  (1).  En  voici  le  résumé, 
qui  servira  de  lien  entre  les  résultats  des  analyses  hématologiques 
consignées  dans  le  tableau  ci-contre. 

G...,  55  ans,  voyageur  de  commerce,  était  depuis  longtemps  un 
grand  buveur  quand,  dans  le  courant  de  1905,  il  présenta  les  symp- 
tômes caractéristiques  d'une  cirrhose  de  Laënnec.  Première  ponc- 
tion le  11  novembre  1905.  La  troisième  fut  faite  à  Thôpital,  le 
30  décembre.  Il  y  revient  en  juillet  1906  avec  un  état  général 
mauvais,  pour  y  subir  la  seizième  ponction  ;  le  17  juillet,  ponc- 

(1)  J.  Parisot.  Pression  artérielle  et  glandes  à  sécrétion  interne,. 
Thèse  de  Nancy,  31  juillet  1907  (obs.  XIV). 

M.  Barthélémy.  Forme  rare  d'étranglement  herniaire  chez  un  asci- 
tique.  Province  Médicale^  20  octobre  1907. 

M.  Pbrrin.  Sur  un  mécanisme  spécial  de  mort  rapide  après  la  ponc- 
tion de  l'ascite.  Société  de  Médecine  de  yancy,  13  novembre  1907.  Bé- 
vue médicale  de  VEst,  p.  743. 
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tion  après,  laquelle  Tétat  fut  inquiétant  pendant  quelques  heures. 
(Voir  ma  communication  à  la  Société  de  Médecine.)  Hépatéine 
à  dose  élevée  pendant  cinq  jours  (4.46^.000  hématies).  Huit  jours 
pluB  tard,  au*  cours  d'une  erise  diarrhéique,  5.184.000,  puis  5  mil:^ 
lions  900.000.  Entre  temps,  dis-septième  paracentèse  le  3  aoûl^ 
sans  accidenta. 

Opothérapie  pendant  dix-sept  jours:  ralentissement  de  la  re- 
production de  l'ascite,  diurèse,  etc.,  4.188.000  hématies  le  22  août. 
Dix-huitième  ponction  le  4  septembre. 

Après  sept  semaines  sans  opothérapie,  ou  avec  des  doses  insi- 
gnifiantes: 3.168.000,  le  17  octobre,  avant  la  dix-neuvième  ponc- 
tion. Le  malade  néglige  même  le  régime:  2.564.000  le  8  novembre; 
vingtième  ponction  le  23.  Reprise  rigoureuse  du  régime  et  de  Topo- 
thérapie:  4.804.000  le  ^.  décembre.  Grande  amélioration  à  1k)Us 
points  de  vue.  Encore  une  ponction  le  5  février  1907.  Dès  lors,  on 
peut  considérer  qu'il  y  a  eu  régénération  hépatique  sous  l'in- 
fluence de  Topothérapie  :  le  malade  a  supporté  le  14  février  la 
cure  radicale  d'urgence  d^une  hernie  ombilicale  étranglée  et  le 
15  mai  la  cure  radicale  d'une  vokunineuse  hernie  inguinale,  dont 
la  présence  était  simplement  gênante  et  dont  il  voulait  être  débar- 
rassé. 5.176.000  hématies  le  13  mai  L'état  s'est  maintenu  excellent 
depuis  lors. 

Si  Topothérapic  judicieusement  employée  (1)  avait  encore  be- 
soin d'être  étudiée  dans  ses  effets  généraux,  nous  pourrions 
donner  ce  cas  comme  un  des  plus  démonstratifs:  l'effet  obtenu 
a  été  tel  qu'à  l'heure  actuelle  le  malade  est  dans  une  longue  pé- 
riode d'accalmie  et  qu'il  a  même  pu  supporter  deux  interven- 
tions chirurgicales.  Au  point  de  vue  hématologiquc,  Taggrava- 
lion  du  milieu  de  l'année  1900  est  absolument  topique,  une  baisse 
accentuée  des  hématies  ayant  accompagné  l'aggravation  de  l'état 
général  et  des  phénomènes  hépatiques.  La  régénération  hépa- 
tique s'est  accompagnée  d'autre  part  d'une  réparation  sanguine 
très  nette  et  complète,  et  même  d'une  tendajice  à  Tliyperglobu- 
lie.  Accessoirement,  notons  dans  ce  cas  la  concentration  san 
guine  transitoire  provoquée  par  une  diarrhée  profuse. 


(1)  Il  est  nécessaire  de  donner  une  dose  suffisante,  comme  Tont  dit 
MM.  Gilbert  et  Camot,  soit  l'équivalent  dei  100  à  IdO  graounee  de  foie 
frais.  Les  doses  faibles  sont  inefficaces,  ainsi  qu'on  a  pu  le  voir  au 
cours  de  cette  observation  et  dans  les  observations  VI  et  XVI.  Il  vaut 
mieux  donner  des  doses-  élevées  avec  des  intervalles  de  repos  (par  pé- 
riodes de  dix  jours  en  moyenne,  par  exemple),  que  de.  continuer  k>ng- 
temps  de  faibles  doses.  —  f^n  ce  qui  concerne  le  mode  d'administra- 
tion^ tous  nos  malades  ont  préféré  absorber  quotidiennement  10  ou 
12  cachets  de  1  gramme  chacun,  que  de  prendre  délayé  dans  un  li- 
quide quelconque  l'extrait  sec,  mélange  d'organe  frais  desséché  et 
d'extrait  papainique. 
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Les  neuf  observations  qui  précèdent  nous  montrent  nettement 
qu'en  absence  de  toute  complication  déglobuiisante,  il  existe  chez 
les  cirrhotiques  une  anémie  marquée,  parallèle  à  ThypoKépatie  ; 
et  que  Topothérapie  influence  favorablement  cette  anémie  en 
même  temps  qu'elle  améliore  les  symptômes  ordinaires  d'in- 
suffisance hépatique. 


II 


Autres  observations  prouvant  l'existence  de  l'anémié 

dés  cirrhotiques. 

Nous  allons  voir  maintenant  une  série  de  cas  dans  lesquels 
les  malades  n'o-nl  pu  être  suivis  longtemps  ou  dans  lesquels  peu 
de  numérations  ont  été  faites  dans  les  conditions  voulues.  Ces 
observations  nous  prouveront  seulement  le  fait  de  Tanémie. 

Observation  X  (résumée). 

C...,  commissionnaire,  47  ana;  ivrogne  habituel.  Cirrhose  de 
Laënnec  ayant  débuté  insidieusement.  Augmentation  de  volume 
de  Tabâornen  en  juillet  1905.  Petite  hématurie  en  août  et  quelques 
épistaxis  au  début  de  novembre.  A  été  ponctionné  le  15  novembre 
et  le  2  décembre. 

Le  9  janvier  1906,  le  surlendemain  de  la  troisième  ponction,  qui 
a  donné  issue  à  9  litres  de  liquide,  le  tableau  clinique  est  classi< 
que.  De  plus,  le  malade  a  un  peu  d'albumine  dans  l'urine. 

Examen  du  sang:  3.460.000  hématies,  avec  de  nombreuses  défor- 
mations, et  très  altérables  ;  70  %  d'hémoglobine  ;coaguIation  très 
leute.  9.200  leucocytes  dont  voici  le  pourcentage: 

Lymphocytes:  17,5  %. 
Mononucléaires  moyens:  2  %. . 
Grands  mononucléaires:  7  %. 
Polynucléaires:  69  %. 
Eosinophiles:  2,5  %. 
Mastzellen:  1,5  %. 
Formes  de  transition:  0,5  %. 

S'il  y  avait  dans  cette  analyse  hématologique  une  cause  d'erreur, 
elle  ne  pourrait  être  que  favorable  à  mes  conclusions,  Texaraen 
ayant  été  fait  le  surlendemain  d'une  ponction  dont  le  seul  effet 
possible  est  d'amener  une  concentration  sanguine  transitoire. 

Ce  malade  a,  paraît-il,  succombé  à  une  broncho-pneumonie  le 
30  janvier  1906. 

Observation  XI  (résumée). 

Cette  observation  a  été  partiellement  publiée  en  raison  des  va- 
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riatioDs  du  volume  de  la  rate  après  des  hématuries  (1).  En  voici 
le  résumé: 

Mme  F.,  54  ans.  Cirrhose  de  Laënnec,  datant  de  deux  ans  avec 
exaoerbation  ds  symptômes  depuis  deux  mois.  Des  épistaxis  et 
hématuries  entrecoupent  l'évolution  de  la  maladie,  ainsi  que  des 
ponctions  toutes  les  deux  à  trois  semaines.  Des  numérations  faites 
après  des  périodes  de  douze  et  de  quinze  jours  sans  hémorrhagies 
et  sans  ponctions  donnent  3.748.000  et  3.212.000  hématies  en  novem- 
bre 1904  et  avril  1905,  avec  respectivement  9.200  et  6.800  leucocytes 
La  malade  ne  va  mieux  qu'avec  Topothérapie,  Fascite  notamment 
se  reproduit'  rapidement  dès  qu'on  cesse.  Ueftet  s'atténue  peu  à 
peu,  En  juillet  1905,  vomissements,  diarrhée  profuse,  hématémë- 
ses,  épistaxis:  malgré  ces  hémorrhagies  on  trouve  4.728.000  hénuar 
ties,  très  altérables,  sans  traces  de  réparation  sanguine  ;  7.200  leu- 
cocytes; i'hyperglobulie  relative  paraît  due  à  la  concentration 
qu'entraîne  la  diarrhée  profuse.  Décès  par  gastrorrhagie  . 

Lors  de  l'examen  du  5  novembre  1904,  le  pourcentage  des  leuco- 
cytes a  été  fait,  le  voici  : 

Lymphocytes:  15  %. 
Mononucléaires  moyens:  2,5  %. 
Grands  mononucléaires:  1,5  %. 
Polynucléaires:  75  %. 
Eosinophiles :  3  %. 
Mastzellen:  1,5  %. 
Formes  de  transition:  1,5  %, 

Observation  XII. 

• 

Cette  observation  a  été  communiquée  à  la  Société  da  Médecine 
de  Nancy,  le  13  novembre  1907  (2).   En  voici  le  résumé  : 

F.,  lavandière,  55  ans.  Cirrhose  de  Laënnec  à  sa  période 
ultime,  amenée  à  la  Clinique  de  M.  Spillmann,sans  renseignements 
sur  l'évolution  antérieure.  Ascite  abondante,  ictère,  diarrhée.  On 
trouve  3.608.000  hématies,  chiffre  qui  paraît  encore  bien  élevé 
pour  l'état  de  la  malade.  Hémorrhagie  intestinale  après  une  para^ 
centèse;  meurt  d'ictère  aggravé. 

L'anlyse  du  sang  a  donc  montré  3.608.000  hématies;  elles  son/* 
déformées  et  altérables;  70  %  d'hémoglobine;  coagulation  très 
lente;  13.600  leucocytes  dont  voici  le  pourcentage: 

Lymphocytes:  14  %. 
Mononucléaires  moyens:  1,5  "/o- 
Grands  mononucléaires:  3,5  %. 
Polynucléaires:  80  %. 
Eosinophiles:  1  %, 

(1)  M.  Pebrin.  Variât  ions  du  volume  de  la  rate  chez  une  cirrhotique 
présentant  des  hématuries;  procédé  d'appréciation.  Béunion  biologique 
de  Nancy,  20  juin  1906.  —  Variations  de  volume  de  la  rate  chez  les 
cirrhotiques  (vérifications  an  atomiques).  Béunion  biologique  de  Nancy, 
9  mars  1908  (C.  R.  de  la  Société  de  Biologie), 

(2)  M.  Pebrin.  Hémorrhagies  intestinales  après  la  paracentèse  chez 
des  cirrhotiques.  Société  de  Médecine  de  Nancy,  13  novembre  1907 
(Revue  médicale  de  l'Est,  p.  738). 
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Obseevation  XIII. 

Publiée  dans  le  même  mémoire  que  Tobservatioa  XII.  Eu  Foici 
le  résumé  : 

L.,  garçon  brasseur,  47  ans.  Cirrhose  de  Laennec  et  infiltratiofi 
tuberculeuse  des  sommets;  ascite  depuis  un  mois;  diarrhée  légère. 
A  suivi  un  régime  réœmjsent  et  a  pris  de  Textarait  hépatique  pen- 
dant sept  jours;  une  seule  numération  faite  avant  la  ponction 
donne  4.128.000  hématies,  24.000  leucocytes,  de  rares  hématoblastes. 
(Le  chiffre  des  hématies  parait  avoir  été  un  peu  augmenté  par 
la  diarrhée.)  La  ponction  est  suivie  d'hémorrhagie  intestinale; 
mort  vingt-quatre  heures  après. 

De  ces  observations  on  peut  rapprocher  les  chiffres  donnés 
par  MM.  Gilbert  et  Ganûer  dans  leur  travail. sur  Tanémie  sé- 
reuse comme  chiffres  initiaux  avant  la  ponction  dans  deux  cas 
de  cirrhose  alcoolique  2.079.000  chez  une  femme  de  34  ans  et 
4.278.000  chez  un  homme  de  54  ans. 


III 


Echecs  de  Topothérapie  chez  certains  ciithotiques  ; 

aggraTation  de  ranémie. 

On  sait  que  Topothérapie  ne  réussit  pas  toujours,  et  qu'elle 
échoue  notamment  quand  elle  intervient  à  une  période  trop 
avancée  de  révolution  des  cirrhoses.  Dans  ces  cas  où  les  symp- 
tômes hépatiques  ne  s'améliorent  pas,  l'anémie  ne  s'améliore 

pas  davantage.  En  voici  trois  exemples. 

» 

Obbebyation  XIV. 

Cirrhose  alcooliqtte  hypertrvphigue,  —  W...,  82  ans,  ouvrier 
mouleur  en  métallurgie,  entre  à  la  Clinique  de  M.  Spillmann  ,1^ 
3  avril  1905. 

Sans  antécédents  familiaux  intéressants  (père  mort  d'aocident, 
un. frère  et  trois  sœurs  bien  portants),  il  a  été  bien  portant  jus- 
qu'à Tâge  de  12  ans,  époque  à  laquelle  il  a  commencé  à  boire  beau- 
coup de  vin.  Jusqu'alors  il  avait  grandi,  depuis  il  a  cessé  de 
croître,  et  paraît  ne  pas  avoir  plus  de  14  à  —  ans  (taille  actuelle 
1  m.  48,  aspect  chétif,  absence  presque  complète  de  barbe  ainsi 
que  de  poils  sur  le  corpfi,  organes  génitaux  plus  petits  que  norma- 
lement). 

C'est,  il  y  a  deux  ans,  à  l'Âge  de  20  ans,  que  son  ventie  a  aug- 
menté de  volume;  il  a  alors  présenté  une  hernie  ombilicale  qui 
devint  rapidement  volumineuse  et  fut,  il  y  a  un  an,  opérée  par 
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M.  le  profeasear  Gross:  celui-cî  constata  au  cours  de  l'opération 
un  volume  anormal  du  foie,  descendant  presque  jusqu'à  l'ombuie. 
sans  modifications  de  l'aspect  extérieur.  Suites  opératoires  excel- 
lentes. 

L'abdomen  a  continué  à  augmenter  lentement  de  volume,  ce  qui 
gêne  le  malade  dans  son  travail;  il  ne  se  plaint  pas  de  troubles 
uigestifs. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  l'abdomen  est  volumineux,  avec-  un 
réseau  veineux  très  marqué  et  une  saillie  occupant  la  région  sus- 
ombilicaie  et  l'hypocondre  droit.  Cette  saillie  est  due  au  soulève- 
ment de  la  paroi  par  le  foie^  très  dur  et  lisse;  la  palpation  en 
est  douloureuse,  elle  révèle  une  crépitatioiT  neigeuse  (périhépa- 
tite).  Le  développement  du  foie  est  surtout  à  droite  ;  sur  la  ligne 
médiane  sa  matité  ne  dépasse  les  limites  normlaes  que  d'un  tra- 
vers de  doigt  environ,  puis  le  bord  descend  presque  verticalement. 

Matité  des  parties  déclives  (ascite),  remontant  jusqu'à  2  tra- 
vers de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic.  Dans  la  région  intermé- 
diaire, tympanisme. 

Légère  éventration  au  niveau  de  la  cicatrice  de  l'intervention 
chirurgicale  et  sur  toute  la  hauteur  de  la  ligne  blanche. 

La  rate  douloureuse  à  la  percussion    a  l'étendue  de  la  main. 

Conservation  de  l'appétit;  digestions  satisfaisantes;  quelques 
pituites  matinales;  selles  moulées  fréquentes. 

Pas  de  modifications  du  côt^  de  l'appareil  thyroïdien. 

Cœur  légèrement  hypertrophié,  distension  des  jugulaires,  100 
pulsations,  pouls  régulier  ègaX.  Souffle  doux  systolique  à  la  région 
mésocardique  (inorganique). 

Un  peu  de  dyspnée  (40  respirations  par  minute).  Légère  infil- 
trajtion  des  deux  sommets,  expliquant  des  poussées  fébriles  irré- 
gulières.  Aux  bases  quelques  frott^nents.  Souffle  interscapulaire 
intense  (adénopathie  traehéobronchique).  Le  malade  a  également 
quelques  ganglions  cervicaux  et  axillaires.  Pas  d'expectoration. 

Insomnie,  léger  tremblement  des  extrémités,  intelligence  peu 
développée. 

Les  urines  sont  rares,  000  oe.  environ,  foncées  en  couleur  (5  à  6 
de  l'échelle  de  Yogel,  avec  un  dépôt  abondant  d'urate  de  soude. 
Densité  1.022;  urée  15  gr.  66  (régime  ordinaire);  asote  total 
exprimé  en  urée  19  gr.  92;  chlore  2  gr.  70;  acide  phosphorique 
0  gr.  680;  traces  de  nucléo-albumine ;  urobiline  abondante;  rap- 
port azoturique  78,8  •/o- 

La  température  oscille  entre  38  et  38^5. 

Le  sang  contient  4.204.000  hématies,  18.000  leucocytes  et  80  <"/, 
d'hénioglobine.  ^ 

L'opothérapie  est  instituée  le  8  avril. 

Une  paracentèse  motivée  par  la  dyspnée  est  faite  le  12  avril, 
donnant  5  litres  de  liquide  citrin,  renfermant  presque  exclusi- 
vement des  mononucléaires. 

.  Les  urines  restent  peu  abondantes,  la  température  qui  reste 
le  matin  entre  37  et  37**6  monte  vers  38**6  et  39  le  soir. 

Le  20  avril,  l'appétit  diminue,  les  digestions  deviennent  mau- 
vaises, r ascite  se  reproduit.  Deuxième  paractntèse  le '26  avril 
(6  litres  et  demi). 
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L'état  continue  à  s'aggraver  surtout  au  point  d  evue  diges- 
tif et  abdominal;  les  urines  deviennent  encore  plus  rares.  Troi- 
sième paraceiUèse  (9  litres),  le  8  mai.  L'examen  du  sa^ng  fait 
immédiatement  avant  cette  ponction  montre  3.304.000  hématies, 
très  déformés  et  altérables,  14.300  leucocytes  et  moins  de  80  % 
d'hémoglobine. 

Le  malade  quitte  T hôpital  le  13  mai. 

Ce  malade  de  22  ans,  dont  le  développement  a  été  très  ra- 
lenti depuis  l'âge  de  12  ans  sous  l'influence  de  la  boisson,  a 
présenté  pour  la  môme  cause  une  cirrhose  alcoolique  hyperlro- 
phique  dont  l'évolution  est  devenue  manifeste  vers  la  20^  année, 
et  dont  l'aggravation  rapide  à  l'âge  de  22  ans  l'a  vraisemblable- 
ment emporté  quelques  jours  après  sa  sortie  de  l'hôpital.  Nous 
avons  vu  ses  hématies  tomber  de  4.204.000  à  3.304.000  en  un 
mois  environ,  parallèlement  à  l'aggravation  des  symptômes 
d'insuffisance  hépatique,  alors  que  l'opothérapie  restait  inef- 
ficace. 

Observation  XV. 

Cirrhose  de  Laënnec  et  syphilis,  —  G...,  comptable,  âgé  de 
49  ans  est  amené  à  la;  Clinique  de  M.  Spillmann  le  7  mai  1905. 
A  l'âge  de  24  ans  il  a  contracté  la  syphilis  dont  il  s'est  traité  à 
peine  pendant  quelques  semaines.  Un  de  ses  enfants  est  mort 
de  méningite  tuberculeuse  à  11  ans;  un  autre  est  bien  portant. 

A  l'âge  de  33  ans,  une  gomme  s'est  développée  sur  l'aile  droite 
du  nez  ;  il  ne  se  soigna  que  par  des  lavages,  si  bien  que  le  nez  tout 
entier  a  été  rongé  par  la  syphilis,  y  compris  la  région  des  os 
propres  du  nez;  l'ouverture  des  fosses  nasales  est  béante,  on  y 
voit  les  cornets  amincis  (odeur  spéciale  d'ozène),  le  pourtour  est 
délimité  par  une  cicatrice  rayonnée.  A  la  région  postérieure  de 
la  voûte  palatine,  contre  le  voile,  perforation  grosse  comme  une 
pièce  de  2  francs.  Sur  le  front,  une  zone  de  syphilides  serpigi- 
neusesy  longue  de  4  à  5  cm.  évolue  encore  actuellement  au-dessus 
du  sourcil  droit. 

Depuis  l'âge  de  29  ans,  le  malade  boit  chaque  jour  2  litres  de 
vin  aux  repas,  de  la  bière  dans  l'intervalle,  sans  compter  les 
apéritifs  et  l'eau-de-vie  de  marc. 

En  janvier  dernier^  c'est-à-dire  il  y  a  cinq  mois,  il  a  perdu 
l'appétit  et  a  eu  quelques  épistaxis.  Depuis  lors  son  ventre  gros- 
sit, en  même  temps  que  ses  membres  s'amaigrissent.  Jamais  de 
fièvre. 

L'aspect  de  l'abdomen  est  caractéristique,  avec  ascite  et  circu- 
lation collatérale.  Langue  saburrale,  anorexie,  digestions  lentes; 
aiarrhée  profuse  depuis  quatre  jours.  Foie  donnant  une  matité 
large  comme  trois  travers  de  doigt. 

Matité  splénique  comme  une  paume  de  main. 

Rien  de  particulier  à  l'appareil  circulatoire  sauf  un  peu  de 
tension  du  pouls  et  de  la  dureté  des  artères. 
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Depuis  un  an  le  malade  tousse  ;  il  crache  très  peu.  Indurations 
tuberculeuses  des  deux  sommets  (fosses  sus-épineuses,  deux  pre- 
miers espaces). 

Urines  foncées,  contenant  beaucoup  d'urobiline  ;  la  diarrhée 
n'a  pas  permis  de  les  analyser. 

Insonmie,  zoopsie,  tremblement  des  mains;  réflexes  tendineux 
diminués. 

L'examen  du  sang  à  son  entrée  donne  6.648.000  hématies,  18.400 
leucocytes  et  100  d'hémoglobine.  Il  y  a  là  évidemment  un  phé- 
nomène de  concentration  sanguine  sous  l'influence  de  la  diarrhée 
profuse. 

Cette  diarrhée  cesse  par  le  régime  lacté  et  l'emploi  pendant 
deux  jours  de  sous-nitrate  de  bismuth  à  haute  dose. 

Le  11  mai,  l'examen  du  sang  montre  4.484.000  hématies,  8.800 
leucocytes  et  moins  de  90  ^/o  d'hémoglobine. 

Une  paracentèse  pratiquée  le  12  mai  donne  9  litres  de  liquide 
citrin  (peu  d'éléments  figurés,  constitués  surtout  par  des  lympho- 
cytes avec  un  assez  grand  nombre  de  cellules  endothéliales). 

Le  traitement  institué  à  son  arrivée  était,  en  outre  du  régime 
lacté,  l'opothérapie  et  des  injections  quotidiennes  de  biiodure 
de  mercure. 

Dès  le  15  mai,  les  syphilides  du  front  commencent  à  régresser 
mais  les  symptômes  hépatiques  s^aggravent,  le  liquide  se  repro- 
duit, les  urines  se  raréfient,  le  malade  se  cachectise. 

Le  27  mai,  il  n'y  a  plus  que  3.720.000  hématies  avec  7.000  leu- 
cocytes et  80  %   d'hémoglobine. 

Le  29  mai,  hématémèse  très  abondante.  La  femme  du  malade 
ne  voulant  pas  qu'il  meure  à  l'hôpital  l'emmène;  il  succombe  en 
chemin. 

Ce  cas  nous  montre  d'abord  une  concentration  sanguine  mo- 
mentanée sous  l'influence  d'une  diarrhée  profuse^  puis  une  di- 
minution du  nombre  des  globules  parallèle  à  l'aggravation  des 
symptômes  hépatiques.  On  ne  peut  mettre  celte  diminution  sur 
le  compte  de  la  syphilis  du  malade,  puisque  celle-ci  avait  déjà 
présenté  un  commencement  d'amélioration  par  le  traitement. 

Obbebvation  XVI. 

Cirrhose  atrophique.  —  P...,  63  ans,  manœuvre  dans  une  bras- 
serie, ayant  eu  la  blennorrhagie  à  18  ans,  une  entérite  à  56  ans, 
a  toujours  fait  des  excès  éthyliques,  mais  surtout  depuis  une 
douzaine  d'années,  époque  à  laquelle  son  genre  de  travail  lui 
permit  de  boire  10  à  12  litres  de  bière  dans  la  journée,  sans  pré- 
judice de  3  litres  de  vin  aux  repfus;  depuis  deux  ou  trois  ans,  il 
boit  un  peu  moins  de  bière. 

Il  y  a  dix  mois,  il  a  eu  de  la  diarrhée  pendant  un  mois;  il 
il  y  a  six  semaines,  il  en  a  eu  de  nouveau  pendant  que  ses  diges- 
tions devenaient  difficiles.  Depuis  un  mois  son  ventre  grossit. 
Ce  symptôme  s'est  accentué  depuis  quelques  jours,  et  les  trou- 
bles digestifs  s'aggravent. 
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.  Il  entie  à  la  Clinique  de  M.  Spillmann  le  21  juin.  1905.  C^est 
un  iionune  robuste»  bien  constitué;  mais  amaigri.  La  face  est 
colorée,  les  conjonctives  ont  une  teinte  jaune  sale,  le  teint  est  un 
peu  terreux. 

Le  ventre  est  très  volumineux,  avec  eirculation.  collatérale.  Sur 
le  thorax  et  T  abdomen,  nombreux  nievi.  Le  volume  de  Tabdomten 
est  dû  à  du  tympanisme  et  à  de  l'ascite  ne  remontant  pa«  jus- 
qu'à l'ombilic.  La»  matité  hépatique  a  une  hauteur  de  quatre 
travers  de  doigt,  la  percussion  de  la  rate  donne  une  zone  comme 
une  paume  de  main.  Anorexie,  digestions  lentes,  état  saburral 
des  voies  digestives,  diarrhée  fréquente. 

La  pointe  du  cœur  bat  à  un  travers  de  doigt  en  dehors  de  la 
ligne  mamillaire;  léger  roulement  présystolique  à  la  pointe; 
artères  dures  sinueuses,  65  pulsations.  Signes  de  petit  brightisme. 

Emphysème  pulmonaire;  obscurité  du  murmure  aux  bases.  Uri- 
nes diminuées  (900  ce.);  densité  1.010;  coloration  4;  urée  5  gr.46; 
acide  urique  0  gr.  243  ;  azote  total  7  gr.  70  ;  chlore  2  gr.  70  ;  acide 
phosp borique  2  gr.  08;  rapport  azoturique  81  %,  ' 

Quelques  cauchemars,  léger  tremblement  des  doigts. 

Il  refuse  de  prendre  les  remèdes,  et  n'aceepte  que  deux  cachets 
de  1  graimme  d'hépatéine.  Il  les  prenait  depuis  quinze  jours 
quand  la  première  analyse  du.  sang  est  faite  le  17  juillet:  4.796.000 
hématies,  peu  altérées,  avec  quelques  hématoblastes,  8.000  leuco- 
cytes, près  de  90  *»/o  d'hémoglobine. 

On  le  décide  à  prendre  une  dose  plus  forte  d'hépatéine:  les 
urines  s'améliorent  comme  quantité,  mais  non  comme  composi- 
tion chimique;  (urée  12  gr.  96,  azote  total  16  gr.  26;  rapport 
azoturique  79,7  %),  cependant  il  s'affaiblit.  4.580.000  hématies 
le  27  juillet,  avec  5.600  leucocytes  et  près  de  100  %  d'hémoglobine. 
La  diarrhée  reparaît,  alors,  d'abord  légère,  puis  profuse:  6  mil- 
lions 220.000  hématies  le  5  août,  avec  6.200  leucocytes  et  près  de 
100  ^'/o  d'hémoglooine  ;  malgré  le  rôle  que  la  diarrhée  a  pu  jouer 
dans  ce  chiffre,  par  concentration  du  sang,  il  y  a  encore  quelques 
inoices  de  réparation  sanguine,  mais  moins  nets  que  lors  de  la 
première  analyse. 

L'ascûte  c<mtiauant  à  augmenter,  paracentèse  le  9  ao4t:  15  li- 
tres de  liquide  citrin;  sa  densité  est  de  1.017  ;15  graimniies  d'al- 
bumine par  litre;  le  cytodiagnostic  montre  peu  d'éléments  cellu- 
laires, constitués  par  des  leucocytes,  surtout  mononucléaires,quel- 
ques  globules  rouges,  quelques  cellules  endothéliales. 

Les  jours  suivants,  le  cœur  fléchit,  ce  qui  nécessite  une  médi- 
cation toni-caraïaque.  Le  liquide  ascitique  se  reproduit. 

Le  16  août,  la  diarrhée  cesse  (à  ce  jour  il  y  a  4.516.000  héma- 
ties, 24.000  leucocytes  et  80  %  d'hémoglobine). 

Le  malade  tombe  peu  à  peu  dane  un  état  comateux  et  succombe 
le  23  août^  quatorze  jours  après  la  ponction. 

A  r autopsie:  foie  clouté,  un  peu  globuleux,  pesant  980  gram- 
mes, et  mesurant  22x13x6  cm.;  il  est  très  dur,  très  granuleux. 
Légère  périhépatite.  Cinq  à  six  litres  de  liquide  dans  l'abdo^- 
men. 

Rate  hypertrophiée  avec  périsplénite  ;  elle  est  flasque,  pliasée. 
Son  poids  est  de  250  grammes,  ses  dimensions  9  i  x  13  î  x  3.  En  dis 
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tendant  ses  vaisseaux  avec  de  l'eau,  on  fait  monter  son  poids  à 
420  et  ses  dimensions  à  10  ^   x   14  x  0. 

Le  cœur  est  mou,  un  peu  jaunâtre;  dégénérescence  graisseuse 
du  ventricule  droit  Aorte  un  peu  athérom&teuse. 

Reins  granuleux,  avec  capsule  adhérente  et  quelques  petits 
kystes.  Un  peu  de  congestion  agonique. 

Congestion  oedémateuse  des  deux  bases  des  poumons,  surtout 
accentuée  à  droite;  très  léger  hydrothorax  de  ce  côté. 

Le  crâne  n'a  pu  être  ouvert. 

Dans  les  examen»  hématoloijiqiieg  mentionnés  au  cours  de  cette 
observation,  je  n'ai  pas  fait  figurer  le  pourcentage  des  leucocytes; 
le  voici,  pour  les  quatre  examens  ayant  donné  respectivement 
8.O0O,  5.600,  5.200  et  24.000  leucocytes. 

1 8  juillet  27  juillet  8  août    1 8  août 

Lymphocytes   ^ 

Mononucléaires  moyens    2 

Grands  mononucléaires  5 

Polynucléaires  neutrophiles    62 

Polynucléaires  éosinophiles   4 

Mastzellen  1 

Formes  de  transition   2 

Myélocytes    1          »         »         » 

Dans  ce  cas  ilo  cirrhose  à  évolution  rapide,  Thépaléine  n'a 
pas  empoché  l'élat  du  malade  de  s'aggraver.  Les  numérations, 
malgré  la  perturbation  qu'y  a  apportée  la  diarrhée,  nous  mon- 
trent dans  rensembïe  une  marche  descendante  du  nombre  des 
hématies. 

De  cette  obser\'ation  cl  des  deux  précédentes  ressort  le  fait 
que  l'anémie  ne  s'amende  pas  quand  l'opothérapie  n'am'éliorc 
pas  la  cirrhose. 


IV 

Hypoglobulie  dans  le  diabète  par  anhépatie  ;  amélioration 

par  l'opothérapie. 

Voici  maintenant  deux  obsert-ations  de  diabèfe  par  anhépa- 
tie qui  montrent  qu'en  dehors  du  groupe  classique  des  cirrhoses, 
rinsuffîsance  hépatique  s'acco-mpagne  également  d'anémie  que 
ropothérapie  améliore.  Ces  deux  observations  ayant  été  pu- 
bliées (I),  je  n'en  donne  ici  que  le  résumé  : 


(1)  M.  Perrin  et  J.  Parisot.  Essais  d'opothérapie  chez  des  diabéti- 
ques. Province  Médicale^  n»  16,  20  avril  1907  (obs.  I  et  III). 
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Obbbrvation  XVII  (résumée). 

G...,  cafetier,  51  ans.  Arthritique  obèse,  buveur,  ancien  rhuma- 
tisant, induration  tuberculeuse  d'un  sommet,  diabète  par  anhé- 
patie  (glucose  75  grammes,  urée  11  grammes,  rapport  azoturiqae 
77  Yo))  skvcc  légère  hépatomégalie  et  splénomégalie. Sclérose  mi- 
traie.  A  eu  précédemment  des  hématémèses  et  récemment  quelques 
crachements  de  sang  insignifiants.  —  Anémie  (2.356.000  hématies), 
hors  de  proportion  avec  ses  hémorrhagies  antérieures;  leucocytes 
16.800,  hémoglobine  80  %.  —  Opothérapie  hépatique:  amélioration 
de  tous  les  symptômes;  le  sucre  tombe  à  19  grammes;  les  signes 
cliniques  de  l'anémie  s'atténuent  nettement  (les  globules  n'ont 
pu  être  numérés  à  sa  sortie). 

Observation  XVIII  (résumée). 

O...,  instituteur,  30  ans,  Polydipsie  depuis  deux  ans,  furoncu- 
lose, a  eu  de  la  gangrène  de  deux  orteils.  Diabète  par  anhépatie 
(sucre  91  grammes,  urée  10  gr.  84,  rapport  azoturique  79,2  •/«). 
4.280.000  hématies  avec  10.400  leucocytes  et  près  de  80  %  d'hémo- 
globine. —  Opothérapie  hépatique,  pendant  quinze  jours:  dispa- 
rition du  sucre,  4.736.000  hématies  avec  9.800  leucocytes  et  80  "... 
d'hémoglobine. 

Perdu  de  vue  pendant 'trois  semaines,  il  fait  des  excès,  revient 
avec  de  la  glycosurie  et  une  gangrène  du  pied  et  meurt  v.e 
septicémie. 

Ces  deux  observations  de  diabète  avec  insuffisance  hépatique 
sont  absolument  comparables  aux  observations  de  cirrhoses^ 
rapportées  plus  haut*;  on  y  voit  une  anémie  très  nette  s'amélio- 
rer sous  rinfluence  de  Topothérapie,  en  même  temps  que  d'autres 
symptômes  qui  relèvent  du  fonctionnement  défectueux  de  la  cel- 
lule hépatique  et  pour  lesquels  MM.  Gilbert  et  Carnot  ont  mon- 
tré les  bons  résultats  de  cette  médication. 


Hyperglobulie  dans  rhyperhépatie. 

Nous  venons  donc  de  voir  dans  20  cas  (18  personnels  et  deux 
empruntés  à  MM.  Gilbert  et  Garnior)  l'insuffisance  hépatique 
accompagnée  d'anémie.  Dans  les  quatre  cas  que  je  vais  rappor- 
ter les  malades  ont  eu  de  Vhyperhépaiie,  accompagnée  dChyper- 
globulic,  ce  qui  constitue  une  contre-partie  aux  observations 
précédentes. 
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Obsebvation  XIX. 

Congestion  hépatique  avec  subictère,  —  Victor  G.,  cabaretier, 
âgé  de  55  ans,  vient  consulter  à  la  Clinique  de  M.  le  professeur 
Spillmann  le  22  novembre  1905.  Il  a  des  antécédents  éthyliques  très 
marqués  (2  à  3  litres  de  vin  aux  repas,  plusieurs  litres  de  bière 
dans  l'intervalle,  nombreux  petits  verres). 

Il  y  a  six  semaines  il  a  éprouvé  de  la  pesanteur  à  la  région 
hépatique  et  a  présenté  du  subictère  avec  malaise  général,  petit 
frisson,  céphalée;  au  bout  de  quelques  jours  prurit,  diminution 
des  forces,  un  peu  d'amaigrissement. 

C'est  un  homme  robuste  qui  ne  se  souvient  d'aucune  maladie 
sérieuse.  Il  a  le  soir  38®  à  38°4  de  temi>érature  et  n'a  jusqu'ici 
suivi  aucun  traitement.  Le  ventre  est  un  peu  ballonné,  les  selles 
sont  peu  décolorées  avec  alternatives  de  constipation  et  de  diar- 
rhée légère.  Actuellement,  depuis  une  semaine  environ,  il  est 
constipé.  L'ictère  est  moyen,  aiDcompagné  de  prurit.  Le  foie, 
sensible  à  la  pression,  lisse,  déborde  de  trois  travers  de  doigt 
le  rebord  costal;  la  rate  est  légèrement  hypertrophiée. 

Le  malade  a  recueilli  en  vingt-quatre  heures  1.'500  ce.  d'urines, 
de  réaction  acide,  sans  dépôt;  densité  1.021;  coloration  5  de 
l'échelle  de  Vogel.  Urée  34  gr.  74;  acide  urique  1  gr.  63;  azote 
total  exprimé  en  urée  37  gr.  29;  ce  qui  donne  un  rapport  azo- 
turique  de  93,1  ^j^.  Proportion  notable  de  bilirubine  et  de  sela 
biliaires. 

Bruits  du  cœur  réguliers  lointains,  60  pulsations,  un  peu  de 
sclérose  artérielle. 

L'examen  du  sang  montre  6.160.000  hématies,  très  belles  et 
résistante,  avec  90  %  d'hémoglobine  et  10.800  leucocytes. 

Un  peu  d'emphysème  pulmonaire;  de  l'insomnie  due  à  des 
cauchemars  et  au  prurit;  de  la  diminution  des  réflexes  tendi- 
neux. 

Le  malade  n'a  pas  été  revu.  Nous  avons  su  seulement  qu'après, 
huit  jours  de  régime  lacté  l'ictère  avait  diminué. 

Le  diagnostic  formulé  en  tête  de  cette  observation  est  resté 
intentionnellement  imprécis  pour  ne  rien  préjuger  de  la  part 
respective  que  peuvent  prendre  dans  révolution  des  accidents 
un  ictère  infectieux  bénin,  et  l'irritation  des  cellules  hépatiques 
par  les  boissons  alcooliques.  Nous  retenons  seulement  que  ce 
malade  avait  un  foie  gros,  sensible  h  la  pression  et  vraisembla- 
blement augmenté  de  volume  dans  les  dernières  semaines,  et 
qu'il  présentait  divers  symptômes  d'hyperhépalie  (hyperbiligé- 
nie,  hyperazoturie),  et  qu'un  examen  du  sang  pratiqué  six  se- 
maines après  le  début  de  la  maladie,  et  en  l'absence  de  toute 
cause  de  concentration  sanguine  transitoire,  de  toute  «  ané- 
mie séreuse  »,  diarrhéique  ou  autre,  a  montré  une  hyperglobu- 
lie  très  nette  (6.160.000  hématies).  Il  serait  intéressant  de  pou- 
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voir  suivre  de  tels  malades,  ilest  vraisemblable  que  si  le  foie 
fléchit  ultérieurement,  le  nombre  des  globules  baissera. 

Observa^tion  ZX. 

Néoplasm^  primitif  du  foie  probable,  —  Mme  D. ,  ménagère,âgée 
de  50  ans,  ne  parlant  qu'un  pafcois  allemand»  se  présente  en  fé- 
vrier 1906.  Tout  08  qu'on  peut  apprendre,  c'est  que  son  abdomen 
augmente  rapidement  de  volume  depuis  quelques  semaine8,qa'elle 
souffre  dans  la  région  du  foie  et  que  aes  forces  déclinent.  Elle 
présente  une  ascite  abondante.  Légère  teinte  subictérique  des  con- 
jonctives. Elle  urine,  paraît-il,  très  abondamment.  Les  urines 
que  nous  voyons  sont  assez  claires,  sans  sucre,  ni  albumine,  ni 
pigmente  biliaires.  Les  selles  ont  leur  coloration  normale.  Pas 
d'altération  notable  des  fonctiona  dîgestivès. 

L'examen  du  sang  montre  5.760.000  hématies,  aon  déformées  et 
résistantes,  9.600  leucocytes  et  90  ^^  d'iiémoglobine.  Pourcentage 
des  leucocytes: 

Lymphocytes:  14  "/„. 

Mononucléaires  moyens:  3  %. 

Grands  mononucléaires:  12  %. 

Polynucléaires  neutrophiles  :  65,5  "/•• 

Eoflinophiles:  1,5  %. 

Mastzellen:  2  %. 

Formes  de  transition:  2  %. 

Après  cet  ezamea  qui  révèle  une  hypergiobulie  rouge  notable, 
on  pratique  une  ponction  qui  donne  issue  à  une  douzaine  de  litres 
ae  liquide  clair,  dans  lequel  Fexam^n  cytologique  révèle  quelques 
polynucléaires,  un  éosinophile,  de  très  nombreux  mononucléai- 
res, quelques  globules  rouges  et  d'assez  nombreux  placarda  endo- 
théliaux;  le  liquide  contient  39  gr.  60  d'albumine  par  litre. 

La  palpation  pratiquée  après  la  ponction  montre  que  le  foie 
est  volumineux,  dépassant  de  deux  travers  de  doigt  le  rebord 
costal  ;  il  est  sen«iiile  à  la  pression  ;  aon  bord  antérieur  est  mousse,, 
on  perçoit  des  inégalités  de  surface  à  grand  rayon  de  courbure 
T«rfl  le  bord  et  verft  la  faoe  inférieure.  Le  volume  de  la  rate  est 
normale 

Celte  malade  dont  les  symptômes  cadrent  mieux  avec  l'hypo- 
thèse d*un  néoplasme  primitif  du  foie  qu'avec  toute  autre  hypo- 
thèse présentait  donc  de  Thyperglcbulie  rouge  (5.700.000)  en 
même  temps  que  divers  signes  (urines  abondantes,  léger  subie- 
1ère  acholurique)  de  nature  à  faire  admettre  a  priori  que  ces 
cellules  hépatiques  irritées  par  la  prolifération  néoplasique 
étaient  en  état  d'hyporfonctionnemcnt. 

• 

Observation  XXI. 

Gastrite  chronique  avec  congeaiion  hépatiqu-e,  —  M...,  journar 
lier,  âgé  de  53  ans,  buveur  invétéré,  vient  sa  plaindre  de  pesan- 
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teur  dans  la  région  hëpatiqu»*.  D«puis  de  longue  années  il  a  des 
brûlures  d'estcmiac,  du  pyrosis,  des  éructations,  des  pituites^ 
matutinaleS)  des  indigestionfi  fréquentes.  Les  selles  sont- réguliè- 
res. 

.  Depuis  une  quinzaine  de  jours,  il  ressent  une  douleur  sourde, 
une  pesanteur,  à  la  région  hépatique,  avec  accentuation  des  phé- 
nomènes gastriques.  Les  selles  sont  restées  régulières.  Il  s'est 
mis  au  régime  lacté  depuis  une  semaine  environ. 

Quand  nous  Texaminons  le  17  mai  1906,  c'est  un  homme  encore 
vigoureux;  sob.  teint  est  cholémique  depuis  quelques  jours  seu- 
lement. Langue  saburrale,  pas  de  dilatation  gastrique.  Sensibi- 
lité à  la  pression  des  régions  gastrique  et  hépatique.  Le  foie 
déborde  de  deux  travers  de  doigt  le  rebord  costal,  le  bord  paraît 
régulier.  La  rate  n'est  pas  notablement  hypertrophiée.  Les  uri- 
nes sont  restées  abondantes:  1.700  oc.  en  vingt-quatre  heures; 
densité  1.013;  coloration  4  de  Téchelle  de  Vogel;  acide  urique 
0  gr,  45,  urée  21  gr.  28,  azote  total  25  gr.  ;  rapport  azoturique 
85  'Y..  Petits  symptômes  de  brightisme,  pointe  du  cœur  un  peu  en 
dehors,  artères  dures  et  sinueuses,  pouls  tendu. 

L'examen  du  sang  révèle  5.656.000  hématies  avec  12.000  leuco- 
cytes et  100  %  d'hémoglobine.  La  coagulation  est  normale,  les 
globules  beaux. 

Le  malade  n'a  pas  été  suivi.  Nous  avons  appris  qu'il  avait 
repris  ses  occupations  peu  après  notre  exajnen  et  qu'il  est  mort 
trois  mois  plus  tard  de  pneumonie. 

Ce  malade,  artérioscléreux,  présentait  donc  des  symptômes 
hépatiques  pouvant  faire  craindre  qu'il  ne  soit  au  stade  prémo- 
nitoire d'uno  cirrhose  alcoolique  hyperlrophique  ;  lors  de  notre 
examen  le  foie  était  congestionné,  avec  exagératiavn  de  la  bili- 
génie  (teint  cholémique)  et  de  Furopoièse  (rapport  azoturique 
supérieur  à  la  normale).  Or,  pendant  celle  période  d'hyperhé- 
patie,  et  en  l'absence  de  toute  cause  occasionnelle  de  concentra- 
tion sanguine  transitoire,  il  présentait  de  Thyperglobulic  rouge. 


Observation  XXII, 

Caréiosclérosey  hèpatomêgalie  et  spUnoméffaHe,  mal  as  Bright. 
—  H...,  boulanger^  âgé  de  47  ans,  entre  à  la  Clinique  dé  M.  Spilt- 
mann  le  17  novembre  1905.  Depuis  l'âge  de  15  ans,  il  boit  3  litres 
de  vin  par  jour  et  de  l'alcool  à  la  fin  des  repas. 

Depuis  une  quinzaine  de  jours,  il  perd  F  appétit,  il  a  des  nau- 
sées, de  la  céphalée  et  de  la  courbature  ;  il  a  eu  au  début  un  peu 
de  diarrhée,  actuellement  disparue. 

C'est  un  homme  robuste,  au  teint  coloré,,  avec  sugillations  capil- 
laires de  la  face.  Coloration  cholémique  des  conjcmctivcs.  A  son 
«ntrée  il  a  38**.  Sa  langue  est  saburrale,  son  haleine  fétide:  Ano- 
rexie. Pituites,  digestions  lentes.  Un  peu  de  ballonnement  du  ven- 
tre. Le  foie,  lisse,  déborde  de  quatre  travers  de  doigt,  il  est  dou-. 
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lourettx  à  la  pression.  La  matité  splénîque  est  comme  une  grande 
paume  de  main. 

Les  artères  sont  dures  sinueuses,  le  pouls  égal  et  régulier,  à 
90.  La  pointe  du  cœur  est  sur  la  ligne  mamillaire.  Souffle  doux 
présystolique  et  systolique  à  la  pointe,  se  propageant  vers  Fais- 
selle. Souffle  systolique  doux  à  Torifioe  aortique. 

Le  thorax  est  globuleux;  sibilances,  signes  d'emphysème,  quel- 
ques râles  muqueux  aux  bases. 

Insomnie,  cauchemars,  léger  tremblement  des  mains. 

Les  urines,  un  litre  environ,  sont  foncées,  troubles,  et  contien- 
nent 1  gramme  d'albumine. 

Mis  au  repos  et  au  régime  lacté,  le  malade  n'a  plus  de  tempé- 
rature dès  le  lendemain.  Les  urines  augmentent:  le  23-24  novem- 
bre il  y  a  1.350  ce.;  densité  1.014;  coloration  4-5,  due  surtout  à 
l'urobiline);  réaction  acide;  urée  28  gr.  51  en  vingt-quatre  heu- 
res, acide  urique  0  gr.  75,  azote  total  33  gr.  19;  rapport  azoturi- 
que  85,8  "l^;  traces  de  nucléo-protéine. 

L'examen  .du  sang  le  22  novembre  1905^  montre  4.532.000  héma- 
ties, non  modifiées,  12.800  leucocytes  et  80  %  d'hémoglobine.  Pour- 
centage des  leucocytes: 

Lymphocytes:  21  °/o. 

Mononucléaires  moyens:  4  %. 

Qrands  mononucléaires:  8  %. 

Polynucléaires   neutrophiles :  59   %. 

Eosinophiles  :  4  °/„. 

Mastzellen:  1  %. 

Formes  de  transition  :  1  'Yo. 

Par  champ  de  100  leucocytes  on  trouve  une  hématie  nucléée. 

A  partir  du  27  novembre,  le  malade  prend  (par  suite  d'une 
erreur  de  transcription)  8  grammes  d* hépatéine.  Les  urines  mon- 
tent à  1.800  le  2  décembre,  à  2.000  le  8,  à  2.500  le  13,  à  2.600  le  16^ 
date  à  laquelle  on  cesse  l'hépatéine.  Sous  l'influence  de  cette  mé- 
dication il  s'est  produit  chez  lui  un  éta£  d'hyperhépatie  mani- 
feste avec  légère  teinte  subictérique  et  hyperazoturie. 

L'aoïalyse  des  urines  de  vingt-quatre  heures  (11-12  décembre), 
donne  les  chiffres  suivants:  2.000  ce;  densité  1.008;  coloration 
4-5;  réaction  neutre;  urée  28  gr.  06,  acide  urique,  0  gr.  70,  azote 
total  31  gr.  74;  rapport  azoturique  88  7o- 

Le  sang  examiné  le  9  décembre  contient  5.636.000  hématies,  ré- 
sistantes, avec  de  nombreux  hématoblastes,  quelques  hématies 
nucléées,  90  %  d'hémoglobine  et  9.500  leucocytes  dont  voici  le 
pourcentage  : 

Lymphocytes:  12  %. 
Mononucléaires  moyens:  2  "/„. 
Grands  mononucléaires:  11,5  "/„. 
Polynucléaires  neutrophiles:  72  ",'... 
Eosinophiles  :  3  %. 
Mastzellen:  0,5  "^„. 
Formes  de  transition:  1  °^„. 

Il  y  a  donc  de  l'hyperglobulie  en  même  temps  que  de  l'hyperhé- 
patie.  Après  la  cessation  de  l'hépatéine,  il  y  a  encore  2.700  oc 
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d'urines  le  19  décembre,  puis  elles  retombent  à  S.OOO-l.TOO  jusque 
vers  le  10  janvier. 

Les  urines  analysées  le  27  décembre  (2  litres) ,  ont  une  densité 
de  1.010;  réaction  acidulée;  coloration  5;  urée  23  gr.  16.  —  Le 
2  janvier,  il  y  a  1.900  oc.;  densité  1.010;  coloration  4-6;  réaction 
alcaline;  il  n'y  a  plus  que  14  gr.  32  d'urée;  1  gr.  06  d'acide  uri- 
que;  3  gr.  80  de  chlore;  2  gr.  09  d'acide  phosphorique ;  l'azote 
total  n'a  pas  été  dosé.  —  Le  10  janvier,  il  y  a  1.700  ce.  ;  densité 
1,009;  coloration  5;  réaction  alcaline;  dépôt  abondant  de  phos- 
phate ammoniaco-magnésien  avec  quelques  leucocytes  et  de  nom- 
breux cylindres;  urée  10  gr.  62  seulement;  acide  urique  0  gr.  35; 
azote  total  13  gr.  31  ;  chlore  3  gr.  31  ;acide  phosphorique  2  gr.  04  ; 
rapport  azoturique  79  *%. 

Les  forces  du  malade  ont  décliné  presque  parallèlement  à  cette 
baisse  de  l'urée.  L'examen  du  sang  le  8  janvier  a  montré  sevle- 
ment  2i. 688.000  hématies,  en  partie  dégénérées,  altérables;  80  ""j^ 
d'hémoglobine  et  7.20O  leucocytes  dont  voici  le  pourcentage: 

Lymphocytes:  18,6  %. 
Mononucléaires  moyens:  6  °/o. 
Qrands  mononucléaires:  8  "/o- 
Polynucléaires  neutrophiles:  62,5  %. 
Eosinophiles  :  2  "/«. 
Mastzellen:  1  ^j^. 
Formes  de  transition:  1,5  %. 
Myélocytes:  0,5  %. 

Bcms  la  soirée  du  10  janvier,  le  malade  est  pris  d'un  point  de 
côté  avec  frisson.  Température  40°,  pouls  140.  Dès  le  lendemain, 
les  urinés  se  raréfient  (1.100  ce.  le  12,  650  ce.  le  13).  L'auscultation 
fait  entendre  des  râles  de  bronchite  disséminés  avec  souffle  tu- 
baire  à  la  partie  moyenne  du  poumon  droit.  Les  crachats  puru- 
lents avec  stries  sanguinolentes  contiennent  de  nombreux  globules 
blancs  dégénérés,  et  des  diplocoques  encapsulés  présentent  les 
réactions  colorantes  du  pneumocoque. 

L'état  s'aggrave  rapidement.  Décès  le  16  janvier. 

A  Vautopsié  (faite  par  le  service  d'anatomie  pathologique): 
poumons  emphysémateux,  avec  un  tubercule  calcifié  au  sommet 
gauche.  Bronches  congestionnées  remplies  de  spume  muco-puru- 
lente.  Le  lobe  moyen  et  le  lobe  inférieur  droits  présentent  l'état 
intermédiaire  entre  l'hépatisation  rouge  et  l'hépatisation  grise; 
200  ce.  de  liquide  citrin  de  ce  côté,  avec  traînées  fibrineuses; 
épanchement  moins  abondant  à  gauche,  congestion  de  la  base 
gauche;  hypertrophie  des  ganglions  trachéobronchiques. 

Dans  le  péricarde  400  ce.  de  liquide  citrin;  cœur  gros,  dilata- 
tion du  cœur  droit,  muscle  ferme,  sclérose  des  valves  de  la  mi- 
traje;  petites  végétations  anciennes  sur  le  bord  libre  des  sig- 
moïdes  aortiques. 

Le  foie  pèse  2.980  grammes  et  mesure  24  x  19  x  15  cm.  Il  est  très 
ferme,  ,et  formé  de  zones  présentant  alternativement  l'aspect 
muscade  et  l'aspect  normal  (zones  d'hypertrophie  compensa- 
trice î). 
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La  rate  pâle  et  ferme  pèse  650  grammiBs  et  mesHTe  17  k  13  x6  cm. 
Gros  reins  blaiics  avec  addition  de  congestion. 
Environ  un  litre  de  liquide  dans  le  péritoine. 

Chez  ce  malade  alteiiil  d'hypertrophie  hépatique  dorigine  à 
la  fois  digeslivc  et  cardiaque,  les  fonctions  hépatiques  étaient 
d  abord  un  peu  exagérées  et  le  nombre  dliématies  était  sensî- 
blemenl  normal  (4.532.000)  quand  la  médication  opothérapi- 
quc,  prise  par  erreur,  provocjua  une  exagération  très  marquée 
des  fouctions  hépatiques  avec  élévation  de  rapport  azoturique 
jusqu'à  88  0/0  avec  28  gr.  66  d*urée,  le  malade  étant  au  régime 
lacté  ;  en  même  temps  il  y  eut  une  hyperglobuUe  manifeste 
(5.636.000  hématies)  inexplicable  par  autre  chose  que  par  Tin- 
flaience  de  cette  hyperhépatie.  Ultérieurement  les  fonctions  hé- 
patiques fléchissent,  Turée  diminue  jusqu*à  10  gr.  52,  cepen- 
dant que  les  globules  rouges  tombent  à  2.688.000.  C'est  dans 
cet  état  que  le  malade  fut  atteint  d'une  broocbo-pneumonie 
pseudo-lobaire  à  laquelle  il  succomba. 

Cette  observation  constitue  une  véritable  démonstration  expé- 
rimentale de  la  production  de  Thyperhépatie  et  do  l'hyperglo- 
bulie  sous  l'influence  de  l'opothérapie  hépatique.  Elle  renforce 
les  conclusions  des  trois  observations  précédentes,  d'autant  plus 
que  l'hypohépatie  ultérieure  s'accompagna  d'hyperglobulie 
rouge. 

De  ces  obsenations  d^hyperhépatie  oa  peut  rapprocher  cer- 
tains points  des  observations  HI  et  IX,  ayant  trait  à  deux  ma- 
lades qui  ont  présenté  de  l'hypcrglobulie  après  leur  guérlsoh 
par  l'opothérapie. 

VI 
Observattons  d'afleclions  hépatiques  diverses. 

Nous  venons  de  voir  deux  séries  de  faits  dans  lesquels  nous 
avons  pu  établir  des  rapports  d'une  part  entre  Thypohépatie 
et  l'hypoglobulie  rouge  et  d'autre  part  entre  Thyperhépatie  et 
l'hypcrglobulie. 

Il  est  intéressant  de  rapprocher  de  ces  faits  divers  cas  d'af- 
fections hépatiques  chez  des  individus,  parfois  plus  gravement 
malades  que  les  cirrhotiques  en  question,  mais  ne  présentant 
pas  comme  eux  d'insuffisance  hépatique  bien  caractérisée  ou 
n'en  présentant  qu'un  faible  degré.  Chez  ces  malades  examinés 
au  hasard  des  entrées  à  la  Clinique,  les  hématies  ne  sont  pas  di- 
minuées  dans  les  mêmes  proportions.  Voici  ces  observations 
succinctement  résumées. 
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OBBEBVilTION  XXIIl. 

Gastrite  chronique.  Congestion  hépatique  et  suOictère.  Tabès 
incipiens.  —  B...,  38  ans,  cabaretier,  se  préaeate  à  la  Clinique  de 
M.  Spillmann  le  30  novembre  190â.Depui8  plus  de  douze  ans  il  bodt 
chaque  jour  3  litres  de  vin,  6  apéritifs,  une  quinzaine  de  petits, 
verres  devrhum.  A  eu,  il  y  a  huit  ans  une  poussée  de  rhumatisioe 
arti<:ulaire  aigu  fébrile.  A  perdu  ua  enfant  à  2  ans  et  demi  de 
méningite  tuberculeuse,  en  a  deux  autres  bien  portants.  Nie  to«t 
antécédent  spécifique,  mais  a  une  cicatrice  suspecte  sur  le  glanu. 

Depuis  deux  ou  trois  ans  a  des  pituites,  du  pyrosis,  des  diges- 
tions souvent  pénibles. 

Depuis  six  jours,  inappétence  absolue  et  vomissements  bilieux. 
C'est  un  homme  très  robuste.  Teinte  subictérique  sale;  quelques 
nevi;  nombreuses  varices,  ulcère  variqueux  sur  la  jambe  droite; 
pityriasis  versicolor. 

Langue  saburrale,  selles,  régulières,  un  peu  de  ballonnement  du 
ventre;  il  ne  vomit  pas  le  lait;  tendance  à  la  constipation.  Le 
foie  déborde  de  trois  travers  de  doigt,  il  est  régulier  et  un  peu 
sensible  à  la  pression.  Rate  légèrement  hypertrophiée.  Urines 
abondantes,  bémaphéiques,  sans  sucre  ni  albumine. 

Emphysème  pulôionaire.  Bmiits  du  eœur  sourds.  Pouk  régulier 
égal,  76  pulsatiofks.  Température  37^5. 

Sommeil  agité,  rêves,  hallueinations  ;  tremblement  des  mains^ 
abolition  des  réflexes. 

L'examen  du  san^  montre  4.448X)00  hématies,  en  bon  état;  coar 
gulation  normale;  plus  de  90  %  d'hémoglobine;  14.800  leucocytes 
dont  voici  le  pourcentage  : 

Lymphocytes:  26  Yo- 

Mononuclésires  moyens:  5  %• 

Grands  mononucléaires:  9  %. 

Polynucléaires  neutrophiles  :  56  "/q. 

Eosinophiles:  2  %. 

Mastzellen:  2  **yv 
Le  malade  se  présente  de  nouveau  un  an  plus  tard,  le  21  déeesn- 
hre  1906.  Il  nous  déclare  que  ses  troubles  ont  rapidement  cessé 
après  quelques  jours  de  régime  et  que  depuis  quelques  mois  il 
s'est  remis  à  boire.  Mêmes  symptômes  qu'en  1906.  De  plus,  dou- 
leurs fulgurantes  et  signe  de  BÔmberg. 

L'examen  du  sang  montre  4.428.000  hématies  dont  tiuelques- 
unes  déformées  ;  90  °/„  d'hémoglobine  ;  coagulation  normale  ;  16.000 
leucocytes  dont  voici  le  pourcentage: 

Lymphocytes:  32  */,.. 
Mononucléaires  moyens:  3,5  %. 
Grands  mononucléaires:  4.  • 

PoljTiucléaires  neutrophiles:  59  ®/o. 
Eosinophiles:  1  %. 
Mastzellen:  0,5  7o« 

Nouvelle  prescription  de  régime  «t  injection  d'huile  grise.  Le 
malade  est  mort  de  pneumonie  deux  ou  trois  semaines,  paraît-il, 
après  notre  examen. 
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Observation  XXIV. 

Angiocholite  chronique  (1).  —  A...,  32  ans,  terrassier.  Coliques 
hépatiques  il  y  a  cinq  ans  et  récemment.  Hépatomégalie  et  splé- 
nomégalie  avec  subictère  (angiocholite  avec  cirrhose  d'origine 
-  lithiasique  évoluant  depuis  cinq  ans).  Au  régime  lacté  mitigé  le 
malade  a  2.000  ce.  d'urines  avec  18  gramjmes  d'urée  et  un  rapport 
azoturique  de  82  %,  4.068.000  hématies;  10.400  leucocytes  70  % 
d'hémoglobine.  La  rate  diminue  de  volume  par  la  radiothérapie. 

Obsbevation  XXV. 

Cancer  secondaire  du  foie  (2).  —  Mme  B...,  cultivatrice,  44  ans, 
souffre  depuis  huit  mois.  Néoplasme  du  foie  secondaire  à  un  car- 
cinome gastrique  latent;  dépérissement  rapide.  26,  puis  34  gr. 
d'urée;  rapport  azoturique  normal.  4.104.000  hématies.  Décès 
quelques  jours  après,  à  la  suite  de  la  paracentèse. 

Observation  XXVI. 

Mme  R...,  ménagère,  50  ans,  vient  consulter  à  la  Clinique  le 
6  mai  1906.  Souffre  depuis  dix  à  douze  mois.  Hépatomégaâe  nota- 
hle  avec  subictère;  légère  splénomégalie  ;  cicatrices  de  syphilides 
serpigineuses  (association  probable  de  cirrhose  biliaire  et  de 
syphilis  hépatique).  Urines  abondantes.  4.212.000  hématies;  4.800 
leucocytes;  90  ^y,,    d'hémoglobine.     Pourcentage    des     leucocytes: 

23  mononucléaires  dont  5  grands;  77  polynucléaires  dont  3  éosi- 
aophiles. 

De  ces  faits  personnels  on  peut  rapprocher  les  suivants  : 

I.  —  M.  Ingelrans,  de  Lille,  a  communiqué  à  la  Société  de 
médecine  du  Nord  (9  octobre  1905),  l'observation  d'une  femme  uo 
38  ans,  atteinte  de  cirrhose  biliaire  hypersplénomégaUque^  avec 
ictère    acholurique;   chez    cette  femme  malade    depuis  l'âge  de 

24  ans,  c'est-à-dire  depuis    quatorze^  années,  il    a  compta  3    mil- 
lions 757.000  hématies. 

II.  —  Le  troisième  malade  de  MM.  Gilbert  et  Garnie»,  dans 
leur  travail  sur  l'anémie  séreuse  n'est  pas  un  cirrhotiquc,  mais 
un  malade  atteint  à^ hypertrophie  héj^atique  d^origine  cardiaque: 
avant  la  ponction  il  avait  4.898.000  hématies. 

III.  —  Dans  les  ictères  le  nombre  des  hématies  est  différent 
suivant  les  cas  (3)  :  «  Le  plus  souvent,  on  note  une  hypoglobulie 
en  rapport  avec  la  gravité  du  cas  ;  quelquefois  cependant  on  a  vu 
une  hyperglobulie  en  rapport  avec  la  concentration  du  sang  chez 

(1)  H.  Robert.  Potasse  et  saude  urinaires.  Thèse  de  yancyj  1906, 
(obs.  X,  p.  127). 

(2)  M.  Perrin.  Cancer  secondaire  du  foie.  Société  dr  médecine  de 
Nancy j  9  novembre  1904;  sur  un  mécanisme  spécial  de  mort  rapide 
après  la  ponction  de  l'ascite.  Société  de  Médecine  de  Xanr j/,  13  novem- 
bre 1907. 

(3)  F.  Bezançon  et  M.  Labbk.  Traité  d^hématologief  p.  392. 
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les  ictériques  (Becquerel  et  Rodier,  Grawitz,  Limbeck,  Von  Noor- 
den).  » 

Cette  dernière  série  d'observations  nous  montre  que  les  cas 
dans  lesquels  l'insuffisance  hépatique  est  absente  ou  très  faible 
ne  s'accompagnent  pas  d'anémie  aussi  accentuée  que  ceux  dans 
lesquels  elle  est  manifeste. 

VII 
Hémoglobine,  coagulation,  signes  cliniques  ^d'anémie. 

Je  n'ai  pas  insisté,  chemin  faisant,  sur  les  modifications  de 
la  teneur  du  sang  en  hémoglobine,  sur  la  vitesse  de  coagula- 
tion, sur  les  signes  accessoires  d'anémie  et  de  réparation  san- 
guine, sur  les  caractères  des  leucocytes.  Voyons  ce  que  nous 
pouvons  conclure  à  ces  points  de  vue  de  l'ensemble  des  obser- 
vations. 

La  proportion  ûliémogiobine  subit  habituellejiient  des  varia- 
lions  parallèles  au  nombre  des  hématies.  C'est  à  peine  si,  dans 
plusieurs  cas,  sa  diminution  a  été  moins  rapide  que  là  baisse 
du  nombre  des  hématies  au  moment  où  ce  chiffre  était  en  dé- 
croissance. Ce  caractère  n'a  été  ni  assez  constant  ni  assez  ac- 
centué pour  qu'on  puisse  en  tirer  des  conclusicwis  fermes.  Dire 
que  le  pourcentage  de  l'hémoglobine  a  subi  des  variations  pa- 
rallèles au  nombre  des  hématies,  c'est  dire  que  la  valeur  glo- 
bulaire est  restée  normale  en  règle  générale. 

» 

La  vitesse  de  coagulation^  ordinairement  faible  dans  les  pé- 
riodes d'insuffisance  hépatique,  s'améliore  en  même  temps  que 
l'anémie  et  les  fonctions  hépatiques  sous  l'influence  de  l'opothé- 
rapie.  Cela  ne  fait  que  confirmer  les  recherches  bien  connues 
de  Heidenhain,  Contejean,  Mairel  et  Vires,  Gilbert  et  Carnot  (1). 
Cependant  cette  amélioration  de  la  coagubilité  n'est  pas  cons- 
tante. La  tendance  aux  hémorrhagies  paraît  être  généralement 
en  rapport  avec  la  vitesse  de  coagulation. 

« 
»  « 

Les  altérations  globulaires  de  l'anémie  'des  cirrhotiques  et 
Tallérabilité  des  globules  sont  en  rapport  avec  le  degré  de  la 

(1)  A.  Gilbert  et  P.  Carnot.  Les  fonctions  hépatiques.  —  P.  Car- 
not. La  médication  hémostatique. 

12 


—  178  -  ARCHIVES  GÉNÉRALES  DE  MÉDECINE 


déglobulisation,  sans  que  la  morphologie  des  hématies  ait  pré- 
senté rien  de  spécial  à  cette  variété  d'hyperglobulie.  De  mérae, 
pendant  la  réparation  globulaire,  je  n*ai  noté  aucune  particu- 
larité digne  d'être  notée. 


*  • 


Les  signes  cliniques  d'anémie  n'ont  rien  présenté  de  parti- 
culier aux  cirrholiques  si  ce  n'est  que  la  pâleur  est  un  peu 
spéciale,  grâce  à  la  coloration  mate,  légèrement  terreuse,  que 
prend  très  rapidement  la  peau  des  insuffisants  hépatiques. 

VIII 
Leucocytes. 

Arrêtons-nous  un  peu  plus  longuement  sur  les  leucocytes  (1). 

I.  Etude  qxumtitalive.  —  Il  résulte  de  la  lecture  des  observa- 
tions que  le  chiffre  minimum  obser\é  a  été  4.400  et  le  chiffre 
maximum  24,000.  Les  chiffres  élevés  ont  été  rarement  atteints  et 
sont  dus  plus  spécialement  à  quelques  malades. 

Sur  52  numérations  des  leucocytes  chez  les  cirrhotiques  j'ai 
trouvé  : 

De  4  à  5.000  leucocytes,  2  fois  (4.400  et  4.800). 

De    6  à    6.000  —  8  fois. 

De    6  à    7.000  —  6  fois. 

De    7  à    8.000  —  5  fois. 

De    8  à    9.000  —         3  fois. 

De    9  à  10.000  —  7  fois. 

De  10  à  11.000  —  3  fois. 

De  11  à  12.000  —  4  fois. 

De  12  à  13.000  —  2  fois. 

De  13  à  14.000         —         3  fois. 

De  14  à  15.(vv>  —  4  fois. 

De  15  à  20.000  —         2  fois  XlÔ-OOO  et  18.400). 

Au-dessus  de  20.000  leucocytes,  3  fois  (20.400,  24.000,  24.000^ 

Le  nombre  des  leu<îoc\1es  ne  s'élève  pas  et  ne  s'abaisse  pas 
toujours  dans  le  même  sens  que  celui  des  hématios,  soit  pen- 
dant l'évolution  de  la  cirrhose,  soit  sous  l'influence  de  l'opo- 
thérapie.  Les  variations  leucocytaires  sont  indépendantes  des 
variations  des  hématies  et  des  symptômes  hépatiques  ;  l'opothé- 
rapie  hépatique  ne  modifie  pas  le  nombre  des  leucocytes  dans 
un  sens  constant.  Dans  les  cas  non  compliqués,  il  n'y  a  ni  leu- 
cocytose  ni  leucopénie. 

(1)  M.  Perrtn.  Les  leucocytes  chez  les  cirrhotiques.  Béunion  biolo- 
gique de  Nancy  y  11  novembre  1907  (C  R.  de  la  Société  de  biologie, 
p.  532-536). 
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Les  €Oïaplicalions  (tuberculose  en  évolution,  suppurations 
cutanées  et  bro-nchiques,  diarrhée)  s'accompagnent  de  leuco- 
cytose  ;  de  môme  la  ponction  de  Tascite.  Nous  pouvons  donc 
dire  d'abord  que  les  causes  ordinaires  de  leucocylose  conser- 
vent leur  influence  chez  les  cirrhotiques.  Quant  aux  augmenta- 
tions dues  à  la  diarrhée  el  à  celles  consécutives  à  la  ponction  de 
Tascite,  elles  proviennent  en'  grande  partie  d"'iine  concentratioa 
globulaire  en  relation  avec  l'anémie  séreuse  ;  c'est  pour  les  glo- 
bules blancs  le  même  phénomène  que  celui  décrit  pour  les  glo- 
bules rouges  dans  la  diarrhée  par  Malassez,  après  la  i>onction^ 
par  Gilbert  et  Garnïer  (Société  de  biologie,  1898)  ;  mais  cette 
concentration  n'est  pas  la  seule  cause,  puisque  d'ordinaire 
l'augmentation  des  leucocytes  est  plus  accentuée  proportioiv- 
nellement  que  celle  des  hématies  ;  il  y  a  là  un  véritable  phéno- 
mèu*  de  leucocytose. 

A  litre  de  confirmation  il  est  utile  de  rapprocher  des  obser- 
vations de  cirrhoses  avec  hypohépatie  les  deux  cas  de  dia- 
bète par  anhépatie  (obs.  XVII  et  XVIH).  Chez  le  premier  ma- 
lade, atteint  de  tuberculose  évolutive,  j'ai  trouvé  16.800  leu- 
cocytes^ chez  le  second  qui  présentait  une  suppuration  certaine 
10.-400.  Les  quatre  malades  (obs.  XÏX  à  XXII)  qui  présentaient 
des  symptômes  d'hyperhépatie  avec  de  Thyperglobulie  rouge 
m'ont  donné  des  chiffres  variant  entre  7.200  et  10.800  leuco- 
cytes. Résultats  analogues  dans  les  autres  observations  isolées 
d'affections  hépatiques  diverses. 

Nous  pouvons  donc  conclure  que  les  cirrhoses  du  foie  et  les 
phénomènes  d'hyper  ou  d'hypo-hépatie  n'entraînent  pas  néces- 
sairement de  modifîcatioois  quantitatives  des  leucocytes  el  que 
celles  qui  se  produisent  sont  sous  la  dépendance  des  complica- 
tions. 

ri.  Elude  qualitative,  —  Uéquilibre  kucocytaire  ne  présente 
pas  de  grosses  modifications.  En  prenant  la  moyenne  des  numé- 
rations faites,  on  arrive  à  la  formule  suivante  : 

Lymphocytes  17,52 

Mononucléaires  moyens 3,'iG 

Grands  mononucléaires  clairs  5,16 

Polynucléaires  neutrophiles   69,02 

Polynucléaires  éosinophiles    2,22 

Maslzellen    0,84 

Formes  de  transition 1,50 

Myélocytes   0,28 
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On  voit  que  dans  ses  grandes  lignes  Téguilibre  leucocytaire 
est  respecté.  Cependant  si  on  serre  de  plus  près  celte  formule  et 
surtout  si  on  examine  les  pourcentages  successifs  faits  chez 
chaque  malade,  on  relève  diverses  particularités. 

A.  Le  nombre  total  des  mononucléaires  est  resté  dans  des 
limites  sensiblement  régulières,  mais  les  grands  mononucléai- 
res clairs  sont  en  proportion  anormale  :  La  formule  moyenne 
donne  un  peu  plus  de  5  0/0.  Les  modifications  de  ce  nombre 
ne  sont  pas  parallèles  à  Tamélioralion  ou  à  Taggravation  des 

'symptômes  hépatiques,  non  plus  qu'aux  variations  des  héma- 
ties, non  plus  qu'à  l'augmentation  du  nombre  total  des  leuco- 
cytes. Ils  ont  persisté  dans  des  périodes  d'amélioration  des 
cirrhoses  et  l'opolhérapie  hépatique  ne  les  modifie  pas  dans 
un  sens  constant.  J'ai  retrouvé  une  proportion  analogue  de  mo- 
nonucléaires chez  des  malades  ayant  de  l'hyperfonctionnement  du 
foie  (11,5  0/0  au  cours  d'une  hyperhépatie  très  accentuée,  obs. 
XXII),  alors  que  le  chiffre  le  plus  élevé  constaté  chez  les  cir- 
rhotiques  l'a  été  chez  un  malade  dont  l'hypohépatie  était  très 
marquée  et  dont  la  cirrhose  compliquée  de  tuberculose  pul- 
monaire évoluait  rapidement  (obs.  VII,  chiffres  successifs  :  5,  8, 
14).  Dans  ces  conditions  la  présence  des  grands  mononucléaires 
clairs  paraît  indépendante  de  l'affection  hépatique  elle-même  ; 
il  est  possible  qu'elle  soit  en  relation  avec  l'hypertrophie  splé- 
nique. 

B.  Le  nombre  des  polynucléaires  neulrophiles  est  sensible- 
ment normal  dans  les  cas  non  compliqués  (de  63  à  70  0/0).  Ce 
nombre  s'élève  dès  qu'apparaissent  des  complications  capables 
d'entraîner  de  l'hyperleucocytose  avec  polynucléose.  C'est 
ainsi  que  nous  le  voyons  passer  de  64  à  76  0/0,  de  62  à '74  Q/0 
sous  l'influence  de  la  diarrhée  (obs.  IV  et  XVI),  que  chez  des 
cirrhotiques  atteints  de  tuberculose  en  évolution  j'ai  trouvé  75 
et  77  0/0  (obs.  VU  et  IX),  qu'une  malade  dont  l'orifice  de  pa 
racentèse  suppurait  a  eu  78  0/0  (obs.  VIII).  Bref,  les  causes 
ordinaires  de  polynucléose  agissent  ici. 

C.  La  proportion  moyenne  de  2,  22  0/0  de  éosinophiles  in- 
diquée ci-dessus  est  due  à  une  légère  éosinophilie  observée  au 
moment  des  périodes  de  réparation  sanguine  et  d'amélioration 
des  symptômes  hépatiques  :  dans  ces  périodes  je  les  ai  vus  pas- 
ser de  1  à  4  0/0,  de  2  à  4  0/0,  et  même  dans  un  cas,  de  1,5  à 
6  0/0  ;  chez  ce  dernier  malade  (obs.  IV)  une  aggravation  de 
diarrhée  étant  survenue  ils  sont  retombés  à  1  0/0,  pendant 
que  les  neutrophiles  montaient  de  64  à  76  0/0.  Dans  l'ensemble 
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des  cas,   même  si  l'amélioration  persiste,  l'éosinophilie  n'est 
que  passagère. 

D.  Les  maslzellen,  les  formes  de  transition  et  les  rares  myé- 
locytes  rencontrés  ne  méritent  pas  qu'on  s'y  arrête. 

E.  Au  cours  des  numérations  j'ai  rencontré  quelques  héma- 
ties nucléées  (environ  1  pour  1.000  leucocytes  numérés). 

F.  En  ce  qui  concerne  la  morphologie  des  diverses  variétés 
de  leucocytes  considérés  isolément,  il  n*y  a  pas  de  faits  cons- 
tants à  relever  chez  les  cirrhotiques  si  ce  n'est  la  présence 
relativement  fréquente  de  polynucléaires  neulrophiles  à  granu- 
lations essaimées  (environ  1  sur  800  neutrophiles),   fait  dont 

* 

l'interprétation  manque  encore. 

• 

hn  résumé,  si  les  modifications  quantitatives  des  hématies 
sont  très  intéressantes  chez  les' cirrhotiques,  les  leucocytes  par 
contre  ne  présentent  rien  d'extraordinaire  quant  à  leur  nombre  : 
celui-ci  reste  soumis  aux  causes  ordinaires  d'augmentation,  tou- 
tes les  causes  de  polynucléose  gardant  leur  influence.  L'équi- 
libre leucocytaire  est  ordinairement  peu  modifié  mais  avec  quel- 
ques particularités  intéressantes  qui  sont  :  l'augmentation  ha- 
bituelle du  nombre  des  grands  mononucléaires  clairs,  une  légère 
éosinophilie  au  moment  des  périodes  de  réparation  sanguine^ 
et  la  présence  de  neutrophiles  à  granulations  essaimées.  Cev 
modifications  ne  paraissent  pas  en  général  liées  à  l'insuffisance 
hépatique  ;  certaines  d'entre  elles  sont  dues  incontestablement 
à  des  complications. 

IX 
Conclusions. 

De  tout  ce  qui  précède  il  résulte  que  le  {ait  dominant  de 
l'histoire  des  cirrhotiques  au  point  de  vue  hématologique  est 
V existence,  dans  les  périodes  d*hypohépathie,  d'une  anémie 
accentuée,  A  la  période  d'état,  le  nombre  des  hématies  est  en 
moyenne  d'environ  trois  millions  par  millimètre  cube,  avec  des 
variantes  individuelles  en  plus  ou  en  moins. 

Cette  anémie  survient  en  dehors  de  toutes  complications  dé- 
globalisantes  ;  lorsqu'il  y  a  eu  des  hémorrhagîes,  l'hypoglobulie 
est  hors  de  proportion  avec  leur  abondance  ou  leur  répétition. 
Il  n'y  a  non  plus  aucune  raison  valable  pour  rattacher  cette  ané- 
mie à  certains  incidents  normaux  de  la  maladie,  tels  que  la 
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production  de  Tascite  et  les  troubles  digestifs,  ooi  à  des  condi- 
tions telles  que  l'intoxication  alcoo-liqne  de  certains  malades  00 
les  lésions  tuberculeuses  de  quelques-uns,  conditions  qui  ne 
sont  pas  constantes  dans  tous  les  cas,  et  qui  chez  d'autres  raah 
kades  que  chez  les  cirrhotiques  ne  s'accompagnent  pas  d'hypo^ 
globulie  aussi  proiioncée.  L'anémie  n'est  pas  due  non  plus  à  la 
eholémie  puisque  fréquemment  le  degré  de  celle-ci  est  inférieur 
à  la  normale  chez  les  cirrhotiques  (1)  et  que  d'autre  part  l'ictère 
peut  s'accompagner  d'hyperglobulie.  On  ne  saurait  prétendre 
davantage  que  la  composition  chimique  de  l'extrait  hépatique 
soit  la  cause  de  la  réparation  sanguine  ou  de  l'hyperglobulie  ; 
si  les  traces  de  fer  contenues  dans  cet  extrait  agissent,  c'est 
physiologiquement  en  stimulant  le  foie  au  fonctionnement  du- 
quel le  fer  est  nécessaire  (2);  mais  elles  sont  trop  peu  impor- 
tantes pour  avoir  par  elles-mêmes  une  action  hématopoiéli- 
que  (on  peut  d'ailleurs  se  demander  si  l'apction  hématopoiékique 
du  fer  dans  les  anémies,  dans  la  chlorose  en  particulier,  ne 
s'exerce  pas  par  l'intermédiaire  du  foie). 

L'anémie  en  question  est  parallèle  au  degré  do  l'insuffisance 
hépatique  et  s'observe  dans  des  cas  d'hypohépatie  en  dehors 
du  groupe  nosologique  des  cirrhoses  ;  l'hyperhépatie  par  contre 
s'accompagne  d'hyperglobulie.  Sans  doute  le  parallélisme  n'est 
pas  rigoureux  au  point  d'être  superposable  dans  tous  les  cas, 
mais  en  interprétant  cette  anémie  comme  je  vais  le  faire,  en  la 
considérant  comme  un  phénomène  d'insuffisance  hépatique, 
on  doit  lui  appliquer  le  principe  posé  par  MM.  Gilbert  et  Car- 
not,  à  savoir  que  les  divers  actes  physiologiques  d'un  organe  à 
fonctions  complexes  comme  le  foie  peuvent  être  inégalement 
troublés,  peuvent  être  dissociés,  et  qu'en  cas  d'hypohépatie 
l'insuffisance  de  Torganje  pour  telle  ou  telle  fonction  peut  être 
plus  accentuée  que  pour  telle  autre. 

Uanémie  (Us  cirrht^iqnes  est  bien  sous  la  dépendance  de  la 
lésion  hépatiqiLe  ;  nous  en  avons  pour  preuves  les  conditions 
étiologiques  dans  lesquelles  elle  se  produit  et  la  constatation 
de  son  amélioration  sous  Tinflucnce  de  l'opothérapie,  améliora- 
tion parallèle  à  celle  de  l'état  général,  des  symptômes  hépa- 
tiques, de  l'ascile,  de  la  quantité  des  urines,  des  rapports 
urologiques,  etc.  Mais  tous  les  symptômes  qu'améliore  Topo- 


(1)  Gilbert  et  Hkrschbr.  Sur  la  teneur  en  bilirubine  du  sérum  san- 
guin dans  la  cirrhose  alcoolique.  Société  de  Biologie,  7  avn-il  1906. 

(2)  J.  Castaignb.  Le  foie  et  le  fer.  Presse  Médicale,  1906,  n»  95 
p.  771,  et  no  97,  p.  785. 
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thérapie  constituent  le  syndrome  de  rinsuffisance  hépatique, 
complet  ou  partiel  ;  Tanémie  à  laquelle  on  ne  trouve  d'autre 
cause  qiie  le  fonctionnement  défectueux  du  foie  et  qui  s'amé- 
liore par  Topothérapie  ne  fait-elle  pas  aussi  partie  de  ce  syn- 
drome ?  n'est-elle  pas  un  symptôme  (Tinsuflisance  hépatique  ? 
Une  telle  interprétalîon  est  absolument  logique. 

J'ai  émis  dans  mon  mémoire  de  1905  (1)  diverses  hypothèses 
sur  le  mécanisme  de  la  production  de  eette  anémie  et  sur  celui 
de  la  réparation  du  sang  sous  l'influence  de  l'opothérapie  hépa- 
tique et  du  traitement  général  de  la  cirrhose  ;  jusqu'ici  aucun 
fait  expérimental  ou  clinique  n'est  venu  donner  une  explica- 
tion complète  et  indiscutable.  Mais,  à  mon  sens,  une  cofistata- 
lion  très  importante  est  celle  de  Yhifperglobulie  dans  ies  cas 
d'hyp-^r  hé  polie  et  en  particulier  dans  le  cas  où  une  hyperhépa- 
tie  en  quelque  sorte  expérimentale,  due  à  l'ingestion  intempes- 
tive d'extrait  hépatique  s'est  accompagnée  d'hyperglobulie.  Le 
rapprochement  des  faits  tend  i^i  démontrer  que  parmi  les  subs- 
tances données  au  sang  par  la  cellule  hépatique  fonctionnant 
normalement,  il  en  est  qui  exercent  une  action  stimulante  sur 
la  moelle  osseuse^  l'insuffisance  hépatique  amenant  la  dimi- 
nution de  ces  substances,  la  moelle  osseuse  met  en  liberté  nwins 
de  globules  rouges  ;  si  la  fonction  hépatique  se  rétablit  l'hé- 
matopoièse  se  raffermit  ;  si  le  fonctionnement  hépatique  s'exa- 
gère, rhéraatopoièse  s'exagère.  Ce  mécanisme  n*exclut  d*ail- 
leurs  pas  la  possibilité  de  destructions  globulaires  dues  au 
trouble  concomitant  des  fonctions  spléniques  ou  à  des  varia- 
tions humorales  consécutives  aux  lésions  des  cellules  hépatiques 
et  aux  troubles  de  leurs  fonctions  antitoxiques. 

Quelle  que  soit  l'hypothèse  admise,  le  rôle  de  Vopothérapie 
serait  facile  à  établir  :  elle  peut  rendre  à  l'organisme  les  subs- 
tances qui  lui  manquent  du  fait  de  Thypohépatie,  elle  peut  neu- 
traliser l'action  de  poisons  globulicides,  ou  encore  par  la  sti- 
mulation apportée  au  foie,  rélablir  l'intégrité  de  ses  fonctions 
sécrétoires,  ncutralisatrices  de  poisons  ou  excitatrices  de  l'hé- 
matopoièse. 

Pour  en  revenir  au  terrain  clinique,  constatons  que  la  rela- 
tion entre  cette  anémie  et  l'insuffisance  hépatique  est  indiscu- 
table. Dans  ces  conditions  la  thérapeutique  n'a  pas  à  diriger 
d'effort  spécial  conlre  celte  anémie  que  l'opothérapie  améliore 
parallèlement  aux  autres  syinplômes  de  la  cirrhose. 

(1)  Beiue  Médicaic  de  FEst,  p.  112-117. 
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LA  DETERMINATION  DE  L'AGE  DES  TACHES  DE  SANG 

Par  le  D'  Antonio  Lecha-Marzo. 
Interne  de  la  Faculté  de  Yalladolid. 


L'étude  médico-légale  des  taches  de  sang  se  complète  cha- 
que jour  par  des  procédés  nouveaux.  Depuis  les  recherches 
nouvelles  et  les  perfectionnements  introduits  par  les  méthodes 
de  Uhlenhut  et  de  Wassermann,  le  diagnostic  différentiel  et  gé- 
nérique se  multiplie  davantage  chaque  jour.  Il  n'y  a  pas  très 
longtemps  que  l'éminent  professeur  Albert  Florence  (de 
Lyon)  (1)  a  proposé  une  méthode  neuve  et  extrêmement  sim- 
ple pour  reconnaître  les  taches  de  sang  visibles  ou  invisibles 
sur  les  armes  :  l'examen  direct  à  l'aide  d'un  appareil  d'éclai- 
rage interne;  les  globules  apparaissent  sur  la  superficie  de 
l'arme  avec  leurs  contours  nets  el  caractéristiques  ;  quelle  que 
soit  leur  ancienneté  on  les  retrouve  sous  le  champ  du  micros- 
cope, avec  autant  d'évidence  que  si  nous  placions  une  goutte  de 
sang  sur  le  porte-objet  avec  la  technique  habituelle. 

Nous  avons  proposé  en  1905  (2)  un  nouveau  procédé  pour 
obtenir  facilement  les  cristaux  d'iodo-hématine  ;  en  1906  nous 
en  avons  proposé  un  autre  (3)  basé  sur  le  traitement  des  ta- 
ches par  l'eau  chlorée,  la  pyridino  et  le  sulfure  ammonique 
pour  obtenir  de  YHémine  ;  ce  dernier  procédé  fut  ensuite  pré- 
conisé par  divers  auteurs  et  principalement  par  le  professeur 
Sarda,  de  Montpellier  et  présenté  par  lui  et  le  D'^  Caffort,  à 
l'Académie  des  sciences  de  Paris  (4). 

L'étude  des  taches  de  sang  a  appelé  de  nouveau  notre  atten- 
tion sous  un  autre  aspect  :  la  détermination  de  leur  âge  ;  cette 
question  qui  paraissait  un  peu  oubliée  vient  d'être  ressuccitée 
avec  beaucoup  d'à-propos  par  le  D'  Tomellini;  avant  de  me  ré- 
férer aux  travaux  de  cet  auteur,  je  crois  utile  de  donner  un 
petit  aperçu  historique. 

On  sait  que  le  sang  coagulé  ou  en  taches  change  de  couleur 

\ 

(1)  A.  Florence,  Détermination  des  taches  de  sang  visibles  ou  in- 
Tisibles  sur  les  armes  (Archives  ^* anthropologie  criminelle,  tome  XXII, 
n«  62,  15  juin  1907. 

(2)  Lecha-Mabrzo,  Berista  ibero-americana  de  Sciencias  medica^y 
t.  XVIII,  n«  39. 

(3)  Lecha-Marzo,  Bevista  de  medicina  y  cirugia  practicaSf  21  mars 
1906. 

{4t)  Comptes  rendus  hehdom.,  t.  CXLIII,  page  261,  23  juillet  1906. 
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avec  le  temps  ;  depuis  la  couleur  rutilanle  du  sang  frais  qui 
sort  des  vaisseaux  jusqu'au  gris  foncé  des  taches  anciennes. 

Le  temps  nécessaire  pour  amener  ces  changements  de  colo- 
ration varie  suivant  les  circonstances  extérieures  telles  que  la 
température,  l'exposition  â  la  lumière,  etc.  ;  si  nous  acceptons 
les  idées  de  Magnimani  (1),  ce  temps  peut  même  dépendre  de 
circonstances  individuelles  ;  ces  données  ne  pouvaient  donc 
être  utilisées  en  médecine  légale  et  les  auteurs  qui  se  sont  oc- 
cupés de  cette  importante  question  ont  dû  rechercher  d'autres 
procédés  d'investigation. 

L'importance  pratique  de  l'âge  des  taches  de  sang  est  in- 
contestable et  on  verra,  par  les  faits  que  je  rapporte  plus  loin, 
que  cette  détermination  de  l'âge  a  permis,  à  elle  seule,  la  dé- 
couverte du  crime  (2). 

L'hémoglobine  se  transforme  en  métahémogloKine  à  mesure 
que  la  tache  de  sang  vieillit,  cette  dernière  étant  un  composé 
oxygéné  plus  stable  que  l'oxyhémoglobine  ;  elle  est  soluble 
dans  l'eau  et  présente  un  caractère  spectroscopique  spécial  ; 
ultérieurement  l'hémoglobine  et  la  mélahémoglobine  se  trans- 
forment en  hématine  insoluble  dans  l'eau,  mais  soluble  dans  les 
acides  ;  ces  solutions  présentent  l'aspect  spectroscopique  de 
l'hématine  acide.    . 

Certains  auteurs,  se  basant  sur  ces  variations  de  la  matière 
colorante,  ont  pensé  qu'on  pouvait  les  utiliser  pour  connaître 
l'âge  du  sang,  mais  ils  ont  oublié  que  ces  transformations  sont 
plus  ou  moins  rapides  selon  les  circonstances  externes. 

Le  professeur  A.  Tamassia  (3)  examinant  au  microscope  des 
taches  datant  de  trois  ans  et  d'autres  datant  de  1877  et  1881 
obtint  constamment  les  bandes  d'oxyhémoglobirie  comme  si 
les  taches  étaient  récentes. 

Avec  du  sang  datant  de  cinq  à  neuf  ans  Corona  (4)  ne  put 
obtenir  la  réaction  spectroscopique  dans  certains  cas,  tandis 
que  dans  d'autres  il  pût  reconnaître  les  bandes  d'oxyhémoglo- 
bine. 

Pfaff  (5)  ne  fut  pas  plus  heureux  lorsqu'il  proposa  de  cal- 
culer l'âge  des  taches  de  sang  d'après  le  temps  qu'elles  met- 


(1)  Magnimani,  SuUe  macchie  di  sangue  et  suUa  possibilité  de  dif- 
ferenziare  sangue  umano  da  quello  degli  animali  domestici  e  il  san- 
gue menstruale  da  quelio  di  una  quaLsiasi  ferita.  Bolletxno  délia  So- 
cieta  Lancisiana  degli  ospedali  di  Borna,  1897,  XVI'I. 

(2)  Hoffmann,  Eulenberg*8  Vierteljahrs,  1873,  t,  II,  page  39. 

(8)  A.  Tamassu,  Sulla  d^terminaaione  cronologica  délie  macchie 
de  sangue,  Bcal  Instituto  Veneto  II,  4*  série,  Venise,  1884. 

(4)  CoBONA,  Contributo  alla  studio  medioo-legal  del  sangue,  Giortuile 
deUa  B.  Academia  di  Torino,  1891. 

(6)  Pfaff,  Gerichtsarztliche  Blutuntersuchungen,  2«  édition,  Dresde, 

1863. 
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talent  à  se  dissoudre  dans  rarsenic  ;  Tamassia  n'eût  pas  àf^ 
peine  à  démontrer  rinfidélité  de  cette  méthode. 

Le  procédé  proposé  par  Tamassia  lui-même  pêche  également 
par  la  base  ;  il  s*appaîe  sur  la  réaction  du  sang  par  Tacîde 
sulfhydrique  ;  cette  réaction  a  lieu  seulement  avec  des  solutions 
aqueuses  de  date  récente  et  ne  se  produit  pas  pour  les  taches 
anciennes. 

Il  ne  peut  même  pas  déterminer  la  date  d'une  tache  remon- 
tant à  trois  ou  quatre  jours  et  je  ne  crois  pas  que  l'auteur  lui- 
même  y  ait  beaucoup  compté. 

Les  cristaux  d'hémine  provenant  du  sang  fmis  ont  une  forme 
parfaite  ;  si  le  sang  est  ancien  et  putréfié  les  formes  cristal- 
lines sont  plus  ou  moins  irrégulières  (procédé  de  Teichman)  (1); 
en  employant  mes  méthodes  de  l'iode  ou  de  l'eau  chlorée  et  les 
réducteurs  (pyridine  et  sulfure  d'ammonium)  celte  irrégularité 
cesse  d'être  appréciable  (2)  ;  mais  on  voit  que  le  problème  n'est 
pas  résolu  ni  par  ce  procédé  ni  par  la  forme  des  cristaux  d'hé- 
moglobine. 

Les  caractères  suivants  ont  été  assignés  par  A.  Florence  (3) 
pour  la  tache  ancienne  :  présence  de  déchets  pulvérulents,  as- 
pect plus  mate  de  la  tache,  dissolution  et  désagrégation  plus 
lente  ;  on  n'obtient  pas  ou  on  obtient  très  difficilement  des  glo- 
bules avec  le  liquide  de  Virchow  ;  les  cristaux  d'hémine  ont  une 
forme  irrégulière,  rétrécie  et  comme  boutonneuse  (forme  amor- 
phe de  l'hémine),  ils  ne  présentent  pas  l'aspect  caractéristique. 

En  résumé  on  pouvait  dire  si  une  tache  était  récente  ou  an- 
cienne, mais  sans  pouvoir  préciser. 

Plus  récemment,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  la  question  de 
l'âge  des  taches  a  été  étudiée  par  le  D'  Tomellini  du  Labora- 
toire de  médecine  légale  de  la  Faculté  de  Gênes  (4).  Cet  auteur 
a  publié  une  table  chromatique  basée  sur  la  couleur  ;  il  n'y  a 
qu'à  s'y  référer  pour  se  rendre  compte  par  comparaison  de  la 
date  de  la  tache. 

Tomellini  laissait  tomber  goutte  à  goutte  du  sang  humain 
mixte  provenant  d'une  blessure  intéressant  le  sang  artériel  et 
veineux  d'une  hauteur  de  10  centim.  sur  une  toile  blanche  en 

(1)  Voyea  A.  Montaixt.  Osservazioni  sperimentsili  interito  alla 
grandezsa  dei  cristalli  d  emine  in  rapporte  ail  antichita  del  sangue, 
Sicilia  med.,  ano  III,  fasc.  11,  12,  1891. 

(2)  Lecha-Mabzo,  Influencia  delà  edad  y  la  putrefaccion  en  la  obten- 
cion  dclos  cristales  de  sales  de  Hematina;  La  tribunal  mcdicay  n^  17, 
1907;  Frotocolo  medico-forcnse^  n®  9,  1907. 

(3)  A.  Florence,  Les  taches  de  sung,  leur  signification,  leur  im- 
portance en  médecine  judiciaire,  Lyon,  Stork,  1885. 

(4)  L.  Tomellini,  De  l'emploi  d^une  table  chromatique  pour  les 
taches  de  sang;  Archives  d^ anthropologie  criminelle,  tome  XXII, 
nO"  164  et  165,  1907. 
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ayant  soin  que  toutes  les  gouttes  aient  le  même  volume  ;  il 
prenait  ensuite  la  couleur  des  taches  au  bout  d'une  heure,  de 
deux  heures,  de  quatre  heures,  de  douze  heures  et  enfin  après 
quatre  jours,  huit  jours,  dix  jours,  un  mois,  une  année.  La 
lumière  solaire  ne  tombait  pas  directement  sur  les  taches. 

II  y  a  lieu  de  tenir  compte  de  plusieurs  causes  d'erreur;  si 
la  tache  est  très  imbibée  de  sang,  elle  a  plus  d'épaisseur  et  est 
plus  obscure  ;  le  grain  de  la  toile  et  son  épaisseur  peuvent 
également  influencer  les  résultats  de  rcxpérience. 

Quoiqu'il  en  soit,  je  crois  que  Tomellini  a  obtenu  ce  qu'il  dé- 
sirait :  couleur  produite  par  une  tache  de  sang  à  diverses  épo- 
ques de  façon  à  obtenir  une  table  chromatique  ayant  douze 
types. 

«  La  première  question  que  je  m'étais  posée,  dit  cet  auteur, 
si  d'après  la  couleur  on  pouvait  déterminer  l'époque  à  laquelle 
une  tache  de  sang  a  été  produite,  n'a  pas  été  résolue.  Et  cela 
à  cause  de  l'infime  différence  de  couleur  ainsi  que  l'on  peut 
s'en  rendre  compte  en  consultant  la  table,  on  pourra  obtenir 
une  approximation  suffisante  lorsqu'on  aura  à  différencier  des 
taches  ou  récentes  ou  très  vieilles,  on  pourra  dire  par  exemple, 
si  une  tache  est  récente  ou  vieille  d'un  mois  ;  mais  on  ne  pourra 
pas  dire  si  elle  date  de  quatre  ou  huit  jours.  C'est  là  une  sé- 
rieuse difficulté  et  une  source  de  nombreuses  erreurs.  » 

Nous  sommes  d'accord  avec  notre  savant  confrère  ;  en  com- 
parant la  couleur  de  certaines  taches  avec  celles  qui  figurent 
dans  sa  table  chromatique,  on  voit  qu'on  ne  peut  arriver  à  la 
détermination  de  l'âge  avec  exactitude  ;  je  le  démontrerai 
clairement  par  mes  observations. 

Certaines  taches  de  sang  d'oiseau  exposées  au  soleil  pendant 
dix  heures  correspondaient  au  n®  8  de  la  table  de  Tomellini,  co- 
loration, qui  correspond,  d'après  cet  auteur,  aux  tachos  ayant 
six  jours  de  date  après  leur  exposition  à  la  lumière  diffuse. 

Je  ne  doutais  pas,  lorsque  j'ai  commencé  l'étude  de  cette 
question,  des  difficultés  qu'on  devait  rencontrer  pour  arriver  à 
une  méthode  sûre  pour  la  détermination  chronologique  ;  celle 
que  je  propose  me  paraît  sûre  et  facile,  mais  je  dois  recon- 
naître en  toute  franchise  que  tous  les  procédés  nouveaux  ont 
ieur  période  de  tâtonnements  et  d'incubation  et  que  je  suis  très 
reconnaissant  au  D'  TomeHini  d'avoir  appelé  mon  attention  sur 
cette  question  par  ses  remarquables  travaux. 

Je  procède  de  la  façon  suivante  pour  déterminer  l'âge  des 
taches  de  sang  sur  une  toile,  une  chemise,  un  mouchoir,  sur 
du  bois,  du  marbre  ou  toute  paroi  blanche. 

L'examen  doit  être  toujours  fait  aussitôt  que  possible  parce 
que  les  recherches  sont  toujours  rendues  plus  difficiles  avec 
le  temps. 

Aussitôt  que  la  tâche  m'est  remise,  je  note  la  figure  de  la  ta- 
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ble  de  Tomellini  qui  correspond  à  sa  coloration  puis,  au  môme 
moment,  je  dépose  sur  le  porte-objet  une  tache  aussi  semblable 
que  possible  comme  coloration  et  comme  épaisseur  en  piquant 
le  doigt. 

Le  bout  est  transporté  au  lieu  même  ou  la  tache  fut  recueillie 
et  on  observe  de  temps  en  temps  jusqu'à  ce  que  la  coloration 
soit  analogue  à  celle  de  la  figure  notée  antérieurement.  Le 
temps  écoulé  indique  approximativement  la  date  des  taches 
primitives. 

Aussi  bien  pour  les  taches  primitives  <fue  pour  les  taches 
secondaires  on  peut  observer  des  tonalités  différentes  en  les 
comparant  à  une  figure  de  la  table,  mais  il  ne  faut  tenir  compte 
que  de  la  coloration  prédominante. 

Cette  méthode  ne  nécessite  ni  réactifs  ni  appareils  ;  il  suffit 
de  posséder  une  table  chromatique  type. 

J*ai  diagnostiqué  avec  ce  procédé  l'âge  du  sang  humain  da- 
tant de  quarante-huit  heures  sur  une  toile  vieille  et  malpropre 
exposée  à  la  lumière  demi-diffuse. 

J'ai  déterminé  dans  les  mêmes  conditions  l'âge  de  taches  re- 
montant à  quatre  jours  ;  mes  observations  sont  trop  nom- 
breuses pour  être  relevées  en  détail. 

Il  est  évident  que  les  affirmations  obtenues  par  ce  procédé  ne 
peuvent  être  absolues  et  n'ont  pas  un  caractère  mathématique  ; 
il  convient  de  dire,  par  exemple,  que  la  date  d'une  tache  os- 
cille autour  d'un  temps  donné  ;  lorsque  la  date  remonte  à  deux 
jours  l'écart  peut  être  de  quelques  heures. 

Le  procédé  est  très  simple  ;  mais,  pour  obtenir  des  résultats 
satisfaisants,  il  faut  que  le  magistrat  ou  l'officier  de  police 
fasse  preuve  d'une  certaine  sagacité  lorsqu'il  recueille  les 
pièces  à  conviction  ;  il  faut  que  les  taches  qui  doivent  servir 
pour  le  diagnostic  se  présentent  dans  les  mômes  conditions 
que  les  taches  primitives.  Pour  cela  il  faut  que  le  linge  ou  la 
chemise  soit  prise  dans  l'habitation  môme  ou  le  cfime  à  été 
commis,  il  faut  couper,  une  partie  non  tachée  du  linge  sur  la- 
quelle sera  versé  le  sang  frais  de  façon  à  ce  que  la  tache  nou- 
velle présente  la  plus  grande  ressemblance  possible  avec  celle 
qui  est  l'objet  de  l'étude  médico-légale  ;  il  faut  autant  que  pos- 
sible que  l'expérience  ait  lieu  sur  le  lieu  même  du  crime,  à 
l'heure  à  laquelle  celui-ci  a  été  commis. 

Si  les  taches  primitives,  celles  remises  à  la  justice  pour  dé- 
terminer leur  âge  et  leur  nature  sont  produites  au  moment  vou- 
lu, celles  produites  expérimentalement  présenteront  exactement 
la  même  couleur  (l'officier  de  police  doit  noter  le  temps  écoulé: 
vingt-quatre,  quarante-huit  heures,  etc.). 

Si  les  taches  ont  été  trouvées  sur  un  vêtement  que  portait 
l'accusé  (une  chemise  par  exemple)  on  peut  faire  l'expérience 
sur  une  toile  présentant  la  même  nature  et  noter  exactement 
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le  temps  où  les  taches  obtenues  expérimentalement  présentent 
la  coloration  de  la  tache  authentique. 

Ce  procédé  présente  une  valeur  incontestable  et  de  nom- 
breuses applications,  mais  nous  ne  voulons  pas  exagérer  la  note 
en  disant  qu*il  peut  servir  dans  tous  les  cas.  Si  on  ignore  si  le 
crime  a  été  commis  pendant  le  jour  ou  pendant  la  nuit,  il  est 
impossible  de  réaliser  l'expérience  dans  des  conditions  iden- 
tiques sur  les  taches  secondaires.  On  sait  que,  pendant  la  nuit, 
le  changement  de  coloration  se  produit  lentement,  tandis  qu'il 
a  lieu  très  rapidement  le  jour,  surtout  à  la  lumière  solaire. 
Ces  considérations  n'enlèvent  pas  de  valeur  à  la  méthode,  elles 
ne  font  que  la  préciser  et  lui  donner  sa  juste  valeur. 

Nous  terminerons  cet  exposé  en  publiant  un  cas  pratique 
dans  lequel  ce  nouveau  procédé  aurait  pu  être  appliqué. 

Dans  une  réunion  nombreuse,  une  fête  publique,  un  anar- 
chiste plonge  un  poignard  dans  la  poitrine  d'un  ennemi  politi- 
que ou  d'un  chef  d'Etat  ;  l'assassin  profite  du  désarroi  général 
pour  se  perdre  dans  la  foule  et  disparaître  (cela  aurait  pu  être 
le  cas  de  Caserio  qui  assassina  le  Président  Carnot). 

Personne  ne  peut  désigner  exactement  l'assassin  qui  s'est 
débarrassé  promptement  de  son  axme  et  a  disparu  ;  quelques 
anarchiste  suspects  sont  arrêtés  par  la  police  et  on  ne  trouve  sur 
l'un  d'eux  que  des  taches  de  sang  sur  les  vêtements  comme  in- 
dice de  culpabilité.  Il  s'est  écoulé,  par  exemple,  quarante-huit 
heures  entre  le  crime  et  l'arrestation;  l'accusé  explique  ces 
taches  en  invoquant  une  hémorrhagie  naturelle  (épistaxis)  qui 
s'est  produite  il  y  a  quatre  jours  ;  on  peut  alors  démontrer 
expérimentalement  que  la  tache  à  deux  jours  de  date  et  non 
quatre.  Notre  méthode  a  donc  servi  à  démontrer  l'inexacti- 
tude de  l'assertion  de  l'accusé  et  à  prouver  que  la  date  de  la 
tache  coïncide  avec  celle  du  crime. 

Je  crois  donc  avoir  suffisamment  prouvé  qu'une  expérience 
peut  être  le  point  de  départ  pour  la  démonstration  complète 
d'un  crime. 


-  190  —  A  EC H IV ES  GÉNÉRALES  DE  MÉDECINE 


PATHOLOGIE  GENERALE  ET  EXPERIMENTALE 

L'éosinophille  produite  par  réchinocoquc.  —  Rossello. 
[Gazzelia  deyli  Ospedali,  14  janvier  1908). 

Conclusions:  V  L'osinophilie  est  conslanle  dans  le  cas  où 
le  parasite  est  vivant;  2®  Cette  éosinophilie  est  généralement 
de  peu  d'importance  (4  %);  3°  Quand  le  parasite  est  mort  (par 
suppuration  ou  dégénérescence,  invasion  du  kyste  par  divers 
liquides  tels  que  la  bile)  Téosinophilie  disparaît;  4*  L'éosino- 
philie  disparaît  rapidement  quand  le  kyste  est  enlevé  par  inter- 
vention chirurgicale;  5*  La  localisation  du  kyste  dans  les  di- 
vers organes  n  a  aucune  iniBuence  apparente  sur  l'apparition  et 
le  degré  de  Téosinophilie. 

IMooveile  itiétlH>dc  pour  déceler  Pindol  dans  les  reeberches 
bactériologiques.  —  Morelli.  {Rivisia  criiica  di  cUnica  me- 
dica,  1"  février  1908.) 

On  plonge  une  bandelette  de  papier  buvard  dans  une  solution 
saturée  à  chaud  d'acide  oxalique;  elle  demeure  ainsi  couverte 
d'acide;  cette  bandelette  est  ensuite  stérilisée.  On  la  place  (en 
la  coudant  à  angle  aigu)  sur  le  rebord  du  récipient  qui  contient 
la  culture  en  veillant  qu'elle  ne  soit  point  imprégnée  par  le  li- 
quide du  milieu  nutritif.  Si  les  microorgamsmes  viennent  à 
produire  de  l'indol,  le  papier  buvard  devient  rose,  j)uis  ro«ge. 
Celle  méthode  est  très  sensible.  Les  bandelettes  doivent  avoir 
une  longueur  de  0,10  centimètres  environ 

Recherches  sur  la  pénétration  des  bactéries  dans  les  œols 
de  poule.  —  Mirini.  (Lo  sperimeniale,  décembre  1907.) 

1**  Sauf  de  très  rares  exceptions,  les  œufs  sont,  lors  de  la 
ponte,  exempts  de  bactéries.'  2°  Le  processus  d'altération  des 
œufs  n'est  pas  d'origine  bactérienne  :  on  n'y  trouve  que  des 
hyphomycètes;  3**  Les  microbes  qui  putréfient  les  œufs  viennent 
du  dehors  à  travers  la  coquille  et  la  membrane  teslacée  intactes; 
certains  sont  constants;  4^  Le  protens  est  celui  qui  dévelopoe 
le  plus  ordinairement  l'hydrogène  sulfuré  dans  les  œufs.  5**  La 
coquille  et  la  membrane  ^sont  perméables  à  quelques  microbes, 
les  plus  mobiles.  6°  Introduits  arlificielloment  dans  l'œuf,  ces 
mêmes  microbes  peuvent  émigrer  très  vite  au  dehors.  7**  Le  coli, 
TEberth,  le  bacille  du  choléra  ne  produisent  pas  d'hydrogène 
sulfuré  dans  l'œuf  et  ne  modifient  pas  beaucoup  son  contenu. 
8°  Il  est  possible  de  conserver  les  œufs  longtemps  quand  on  les 
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désinfecte  et  qu'on  les  mainlient  dans  un  milieu  stérile.  9"  Les 
œufs  conservés  dans  la  chaux  s'infectent  plus  facilement  que 
les  œufs  frais  pondus. 

Recherches  expérimentales  sur  la  transplantation  osseuse. 

—  Chutaro  Tomita  (de  Nagoya,  Japon),  (yirchow's  Archiv, 
8  janvier  1908.) 

Conclusions  :  V  Un  morceau  d  os  intact,  transplanté  dans  la 
cavité  péritonéale,  peut  rester  vivant  jusqu'au  95*  jour;  2*  Cetlo 
vitalité  est  partielle;  elle  influence  ladhérence  précoce  de  Tos 
avec  le  tissu  voisin;  3*  La  résorption  de  l'os  transplanté  se  fait 
par  apparition  de  cellules  géantes  et  de  lacunes;  mais  il  y  a 
aussi  une  résorption  pure  et  simple  marquée  surtout  à  la  sur- 
face deia  diaphyse  du  fragment;  5*  Les  cellules  osseuses  n'ont 
pas  le  pouvoir  de  former  de  l'os  nouveau;  cette  formation  se 
fait  toujours  par  les  cellules  du  périoste  cl  par  celles  de  la 
moelle;  6"*  Pour  la  transplantation,  il  faut  prélever  un  mor- 
ceau d'os  pourvu  des  éléments  nourriciers  (moelle  et  périoste); 
7**  Le  cartilage  épiphysaire  et  la  moelle  vivent  plus  longtemps 
que  la  substance  osseuse. 

MEDECINE  (maiadies  toxiques  et  infectieuses) 

La  question  du  diabète  insipide.  —  Segallow.  (Folia  Urolo- 

gica  1-2,  1908.) 

Le  diabète  insipide  ou  plutôt  la  polyurie  a  toujours  pour  ori- 
gine une  affection  du  système  nerveux;  q[uelques  cas  ont  un 
substratum  hystérique.  Dans  la  majorité  des  cas,  il  s'agit  de 
l'irritation  des  grandes  voies  nerveuses  qui,  partant  du  plancher 
du  4*  ventricule,  vont  jousqu'au  rein,  à  travers  la  moelle,  les 
nerfs  thoraciques  et  plexus  solaire.  Cette  irritation  est  due 
soit  à  une  affection  syphilitique  ou  à  une  tumeur  de  la  région. 
La  polyurie  de  la  grossesse  a  pour  cause  une  irritation  réflexe 
du  centre  de  la  polyurie. 

Diagnostic  de  la  lièvre  typtioîde.  —  Giovanni.  (Rilorma  medica 

n*»  3,  1908.) 

Filipowicz  avait  observé  que  chez  les  typhîques  les  replis 
cutanés  de  la  paume  et  de  la  plante  du  pied  présentent  une  cou- 
leur jaunâtre.  L'auteur  peut  confirmer  cette  d[)servation  en 
ajoutant  que  ce  phénomène  est  un  des  plus  précoces  de  la 
fièvre  typhoïde  et  qu'il  est  d'autant  plus  marqué  que  l'infection 
est  plus  sérieuse.  Dans  les  cas  tout  à  fait  graves  la  coloration 
jaune  gagne  les  facrs  latérales  et  dorsales  des  doigts  et  des 
orteils. 

La  dissociation  des  symptômes  dans  les  formes  cliniques 
de  rinfection  grippale.  —  AnEXA.  (//  Morgagni,  janvier 
1908.) 

Conclusions  :  V  L'influenza  multiplie  ses  formes  cliniques  en 
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dissociant  entre  eux  les  symptômes  du  syndrome  ordinaire. 
2*  La  dissociation  se  fait  souvent  aux  dépens  de  la  lièvre  qui 
peut  diminuer  plus  ou  moins  et  même  disparaître,  pendant  que 
un  ou  plusieurs  symptômes  particuliers  prennent  de  la  prépon- 
dérance ;  la  forme  clinique,  ayant  perdu  son  caractère  d'affec- 
tion générale,  simule  une  affection  localisée.  3"*  Parfois  le  ca- 
ractère d'affection  générale  est  conservé,  mais  il  n'est  plus  re- 
présenté par  Thyperthermie,  mais  bien  par  la  consomption  fé- 
brile et  la  forme  clinique  prend  Tallure  d  une  véritable  cachexie. 
4**  Parfois,  la  dissociation  a  pour  effet  la  disposition  en  série 
des  symptômes  ou  groupes  de  symptômes,  qui  ordinairement 
se  présentent  en  tableau  et  la  forme  clinique  prend  une  marche 
prolongée.  5®  Ces  trois  formes:  localisée,  cachectique,  prolon- 
gée peuvent  se  combiner  et  on  a  ainsi  les  formes  dissociées 
mixtes.  6**  Enfin  l'influenza  dissocie  aussi  les  syndromes 
qu'elle  emprunte  à  d'autres  maladies;  elle  altère  l'ordre  et  la 
portée  des  symptômes;  on  a  ainsi  les  formes  dissociées  à  sijn- 
drome  étranger. 

Un  cas  de  charbon  avec  porte  d'entrée  rarement  suivie.  — 

Meyer,  (Deutsche  mediz.  Wochcnschri(t,  16  janvier  1908.) 

Il  s'agit  d'un  individu  de  -45  ans,  chez  lequel  l'infection  char- 
bonneuse débuta  par  une  angine,  suivie  de  méningite  et  termi- 
née par  la  mort.  Ce  cas,  bien  étudié  hislologiquenient  et  bacté- 
riologiquement,  inspire  à  l'auteur  les  conclusions  suivantes  : 
1**  Les  amygdales  peuxent  être,  quoique  rarement,  la  porte  d'en- 
trée du  bacille  du  charbon.  2®  l^eut-être  même  ce  dernier  est-il 
<;apable  de  provoquer  une  angine  spécifique.  3*"  La  méningite 
et  l'encéphalite  ne  sont  pas  dues  à  une  infection  secondaire, 
mais  bien  au  bacille  ciiarbonneux  lui-môme,  i**  La  méningite 
peut  se  produire  secondairement  par  transport  dans  le  torrent 
circulatoire. 

L'intoxication  par  l'Iiuiie  d'aniline.  —  Krause  (Med.  Klinih, 

janvier,  1908.) 

L'intoxication  fut  provoquée  par  l'aspiration  dos  vapeurs;  la 
peau  et  les  muqueuses  prirent  une  teinte  bleue.  Les  malades  ne 
présentèrent  que  des  modifications  insignifiantes  au  point  de 
vue  hématologique.  On  retrouva  dans  l'urine  l'acide  paramido- 
phénolsulfurique.  Le  traitement  consiste  à  mettre  le  sujet  au 
grand  air;  les  inhalations  d'oxygène  sont  très  efficaces  et 
amènent  une  amélioration  rapide.  Si  l'intoxication  était  grave 
(céphalée,  nausées),  pratiquer  une  saignée  abondante  suivie 
•d'injection  de  solution  i)hysiologique  de  chlorure  de  sodium. 

Etudes  sur  le  favlsnie.  —  Frongia.  (//  Morgayni,  8  février 

1908.) 

Le  favisme  est  l'intoxication  par  l(^s  fèves  fraîrlies,  crues  ou 
cuites:  c'est  une  intoxication  marquée  surtout  clicz  les  enfants 
•et  se  manifestant  par  des  troubles  gastro-intestinaux,  nerveux 
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poison  infféré  avec  les  fèves  n'est  pas  connu;  mais  Tauleur  a 
constaté:  !•  Que  le  sang  des  individus  intoxiqués  n*a  pas  d'ac- 
tion hémoly tique  in  vitro.  2"  Les  hémolysines  ont  une  action 
hénriolytique  sur  des  hématies  des  sujets  sains  ou  de  ceux  in- 
toxiqués par  les  fèves.  3*  L'extrait  aqueux  des  fèves  se  com- 
porterait de  la  môme  façon. 

Sur  le  pouvoir  hémolytique  des  urines  de  paludlques  atteints 
d'hémoglobinurle  due  à  la  quinine.  —  Carducci.  (Gazzetia 
degli  ospedali,  19  janvier  1908.) 

L'urine  des  paludiques  atteints  d'hémoglobinurie,  constante 
ou  passagère,  due  à  la  quinine  a,  in  vitro,  une  action  hé- 
molytique  bien  nette  sur  les  globules  rouges  des  sujets  sains. 
Dans  les  cas  légers,  l'hémolyse  n'existe  que  pendant  la  crise 
d'hémoglobinurie,  dans  les  cas  d'intensité  moyenne  ou  forte, 
elle  persiste  même  quand  les  urines  sont  redevenues  claires  et 
disparait  au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours  suivants  les  cas.  Il 
n'y  a  pas  de  différence  dans  le  pouvoir  hémolytique,  que  le  sang 
défibriné  ait  été  lavé  ou  non  dans  la  solution  physiologique.  Si 
on  chauffe  à  55**  pendant  une  demi-heure  les  urmes  douées  de 
pouvoir  hémolytique,  ce  dernier  ne  subit  aucune  altération. 

Contributlpn  à  l'étude  du  sang  dans  la  scrofule.  —  Gamberini, 
{Hivi$la  critica  di  clinica  medica,  l*'"  février  1908.) 

L'auteur  conclut  que  le  sang  des  scrofuleux  ne  présente  pas 
un  grand  déficit  en  globules  rouges,  bien  qu'il  y  ait  une  forte 
diminution  de  l'hémoglobine.  11  n  y  a  pas  de  variations  caracté- 
ristiques dans  les  rapports  numériques  des  diverses  formes  de 
leucocytes;  ce  qui  prédomine  ce  sont  les  grands  lymphocytes 

Îui  peuvent  former  presque  toute  la  totalité  des  mononucléés. 
i  faut  noter  l'éosinophilie  fréquente  et  élevée  qui  arrive  jus- 
qu'à 29  Vo. 

La  cure  marine  augmente  le  nombre  des  globules  routes  et 
le  taux  de  l'hémoglobine;  la  valeur  globulaire  peut,  ainsi,  de- 
venir normale  et  ces  modifications  sont  marquées  dès  le  début. 
L'éosinophilie  tend  à  diminuer  et  cette  diminution  semble  d'un 
bon  pronostic.  L'examen  du  sang  serait  donc  l'index  le  plus 
sûr  du  résultat  du  traitement  par  1  air  de  la  mer. 

L^atoxyl  dans  la  leucémie.  —    Cohxheim.   (Deutsche  Aerztc- 

Zeitung,  1908,  15  janvier.) 

En  présence  de  l'inutilité  de  tout  autre  traitement,  l'auteur  a 
essayé  dans  la  leucémie,  l'atoxyl  en  pilules  et  en  injections. 
L'état  du  sang  ne  montra  pas,  il  est  vrai,  de  modification,  ni 
d'amélioration,  mais  on  put  constater  de  façon  évidente  et  cer- 
taine une  diminution  de  la  tuméfaction  splénique  et  des  engor 
gements  ganglionnaires,  ainsi  qu'une  amélioration  de  l'état  gé 
néral. 
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CHIRUAGIE  (TECHNK^UE) 

.Trftltement  des  iplales  par   le  rmélfliige  ohlorotwme  et  ^- 
'6oeI.  — ScHLEiGK.  (Allgem,  med.  ZenfrainZeiUmg,  14  déeem- 
bre  1907.) 

L\auteur  ^enmioie  depuis  lon^eiape  un  mélange  de  25  par- 
ties de  chlorofonne  et  75  parties  d'aleooL  .Le  chloroforme  se 
combine  avec  les  matières  albaminoîdes  des) plaies  et  fonae  une 
molécule  que  les  bactéries  ne  peuvent  attaquer;  de  plus,  il  dis- 
sout les  matrères  ^ras^s  dotit  la  décomposition  provoque  la 
formation  d'éléments  septiques.  Le  mélange  en  question  est  très 
bien  supporté  par  tous  les  tissus;  on  l'applique  à  l'aide  de  tam- 
pons qu*on  exprime  complètement  avant  de  les  porter  sur  les 
plaies.  Ledit  mélan^  rend  aussi  de  grands  services  pour  Ua 
^désinfection  des  mams  de  l'opérateur. 

'^Trattement  des  ^gvanuiations.  —  Riedl.  ^iener  Min.  Wo- 

chenschrift,  19  décenibre  1907.) 

Dans  les  cas  de  larges  plaies  avec'bourgeons  dont  la  eicatri- 
sation  est  très  lente  (brûlures,  etc.),  l'auteur  ei^ploie  l'huile  de 
lin;  il  a  constaté  que  même  les  vieux  ulcères  variqueux  guéris- 
saient de   façon  exlraordiuairemwit  rapide   et  durable. 

Pour  ce  traitement,  il  faut  que  la  surface  à  traiter  soit  dé- 
barrassée de  tissu  nécrosé  à  éliminer,  que  les  bourgeons  ne 
soient  pas  trop  abondants.  Le  traitement  consistera  à  appliquer 
de  la  gaze  stérile,  imprégnée  d'huile  de  lin  stérilisée  et  récente. 
On  devra  veiller  à  ce  que  le  pourtour  de  la  plaie  ne  présente 
point  d'eczéma  que  l'huile  pourrait  aggraver.  La  cicatrisation 
;ar  ce  procédé  est  très  rapide  et  cette  rapidité  semble  empêchfer 
a  production  de  rétractions  cicatricielles. 


i 


Sur  le  tristement  par  la  traittion;  sipparell  pour! la  pratiquer. 

Louis   Bramson  {Ho$pikU$tidende,  29  janvier    1908.) 

L'auteur  combine  la  traction  à  l'emploi  dos  ventouses  de  Biei". 
Les  ventouses  dans  lesquelles  on  a  fait  le  vide  sont  munies 
d'une  poignée  qui  permet  d'exercer  une  forte  traction  sur  les 
tissus  auxquels  elles  adhèrent.  Elles  peuvent  servir  pour  pro- 
voque»' la  respiration  artificielle.  L'auteur  en  a  vu  de  bons  ef- 
fets dans  le  lumbago,  la  myosite,  les  névralgies,  les  céphalées, 
les  fausjïcs  ânkyloses,  les  hyperesthésios  cutanées,  les  affections 
n-édi  llares  chroniques,  les  adhérences  cicatricielles,  ^  les  af- 
fecticns  stomacales  ou  abilominak^s.  Leur  emploi  n'est  ■  ac- 
compagné que  de  faibles  douleurs  «i  la  raréfaction  de  l'air  est 
consulérable  ou  d'ecchymoses  légèi*es  disparaissant  en  quelques 
jours.  Le  vide  est  fait  à  l'aide  de  la  machine  ÇMïeumatique. 
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TUBE  DIGESTIF 

JDe  rindépendance  des  lobes  du  foie.  —  Roger  Glénard  {Pro 

grès  Médioal,  22  Fév.  1908). 


n  1890,  Frantz  Glénard,  au  cours  de  recherches  cliniques 
le  faîe  des  diabétiques,  décrit  l'indépendance  .fonclionnelle 


En 
sur 

des  lobes  du  foie,  .grâce  à  la  palpation  par  le  procédé  du  pouce 
qui  montre  la  fréquence  de  Inépatisme  et  rapporte  au  lobe :gau- 
che  du  foie  la  douleur  épigastrique  des  dyspeptiques.  Cette  con- 
ception s'appuie  sur  la  nature  mono,  bi  ou  tnlobaire  des  hyper- 
trophies hépatiques,  sur  les  hyperesthésies  localisées,  sur  l'évo- 
lution disparate  des  hypertrophies  et  hyperesthésies  localisées. 

Jl  existe  une  séméiologie  lob^ire.  La  pression  du  lobe 
manière  dissemblable  :  l'alcool  frappe  le  lobe  droit  ;  la  ^énita- 
lité  féminifife,  le  lobe  carré;  les  éniot/ions,  le  lobe  ^gauche;hi  dys- 
pepsie gastrique  donne,  au  début,  une  hypertrophie  de  lobe  gau 
che  ;  le  diabète  une  hypertrophie  rénitente  du  lobe  droit,  etc. 
D'ailleurs,  il  existe  une  sémëiologie  lobaire.  La  pression  du  lobe 
droit,  par  exemple,  donne  une  douleur  au  niveau  de  l'appendice 
xyphoïde  «  analogue  à  celle  spontanément  éprouvée  deux  heu- 
res après  le  repas  ». 

Sérégé,  de  Vichy,  a  complété  les  travaux  de  Fr.  Glénard.  Il 
•existe  un  accouplement  vasculaire  gastro-hépatique  gauche  cl 
«ntéïXHhépatique  droit.  Le  foie  gauciie  correspond  à  l'estomac, 
la  rate  et  à  la  dernière  portion  du  gros  intestin.  Le  lobe  droit 
est  en  rapport  avec  l'intestin  grêle  et  s'occupe  des  processus  de 
la  nutrition. 

Anaiomiquenient,  la  direction  de  la  branche  droite  de  la  veinc- 
fKJite,  qui  suit  celle  du  tronc  veineux,  l'angle  très  aigu  que  font 
les  veines  sus-hépatiques  droites  avec  la  veine-cave,  indiquent 
ime  plus  grande  vitesse  de  circulation  dans  le  lobe  droit. 

Au  point  de  vue  analomo-paihologique,  les  observations  dé- 
monstratives abondent.  Citons  la  nécrose  du  lobe  gauche  du  foie 
après  ligature  de  la  veine  hépatique  gauche  (Guibé  et  Herreii- 
schmidt),  un  abcès  du  lobe  droit  du  foie  après  ulcération  de  l'ap- 
pendice, par  une  épingle  (Netter),  etc.  Vhistologie  pathologi- 
que montre  tant  à  l'état  sain  (Brissaud  et  Dopler),  qu'à  l'état  ]m- 
thologique  des  différences  entre  les  lobes  —  cirrhose  gauche 
très  accentuée  et  compliquée  avec  cirrhose  pure  au  début  à 
droite  ,«tc...  La  tétralogie  et  Tembryologie  plaident  dans  le  môme 
sens. 

Expérimentalement,  sans  rappeler  la  teneur  différente  en  prly- 
cogène,  ou  en  arsenic  après  ingestion  toxique,  citons  les  expé- 
riences de  Sérégé,  malheureusement  non  reproduites  par  Gilbert 
et  Vilaret,  Brissaud  et  Dopler.  L'inter\'ention  du  système  ner- 
veux vaso-moteur  montre,  d'après  Vulpian,  la  production  franc- 
mie  localisée  au  lobe  gauche  par  excitation,  soit  des  nerfs  qui 
entourent  l'artère  hépatique,  soit  du  faisceau  qui  part  du  gan- 
glion cœliaque  et  remonte  vers  le  lobe  gauche  du  foie. 
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^  Telle  est  la  jeune  théorie  de  Tindépendance  des  lobes  du  foie 

|-  qui  mérite  d'appeler  rallention. 

j  G.    ROSENTHAL. 

( 

Sur  les  ruptures  traumatiques  sous-cutanées  du  canal  gas- 
tro-intestinal. —  Rôssi.  (//  Morgagni,  décembre  1907.) 

Le  diagnostic  prompt,  précoce  et  exact  de  rupture  trauma- 
lic|ue  sous-cutanée  du  canal  gastro-intestinal  ne  peut  être  qu'un 
diagnostic  de  probabilité.  Les  indices  locaux  (contracture  spas- 
moclique  permanente  des  parois  de  l'abdomen,  douleur  cir- 
conscrite), la  modalité  du  traumatisme  peuvent  aider  le  diag- 
nostic. Tenir  compte  aussi  de  la  respiration  thoracique  superfi- 
cielle et  de  l'accélération  du  pouls.  Les  traumatismes  les  plus 
redoutables  sont  ceux  dus  aux  corps  contondants  à  surface  li- 
mitée, agissant  perpendiculairement  à  l'abdomen  et  se  dirigeant 
vers  le  rachis  ou  l'os  iliaque.  Le  pronostic  doit  être  réservé;  il 
s'aggrave  rapidement  et  devient  désespéré  dès  qu'apparaissent 
les  premiers  symptômes  péritonéaux.  Pas  de  laparotomie  sys- 
tématique, exploratrice;  mais  intervenir  si  les  signes  de  rupture, 
viscérale  sont  mêhie  douteux.  Dans  les  cas  certains,  c'est-à- 
dire  confirmés  par  les  symptômes  péritonéaux,  l'intervention 
peut  modifier  le  pronostic. 

Sur  rinfectlon  par  résorption  à  l'aide  de  bacilles  tubercu- 
leux, par  le  canal  gastro-intestinal.  —  Oberwarth  et  Lydi  v 
Rabinowitsch.  (Berliner  Klin.  W ochenschrift,  10  février, 
1908.) 

Les  expériences  ont  démontré  que  les  bacilles  introduits  di- 
rectement dans  l'estomac  se  trouvent  vingt-deux  heures  après 
dans  le  sang  et  le  poumon.  De  plus,  ces  bacilles  peuvent  res- 
ter longtemps  latents  dans  les  tissus:  en  effet,  dans  les  organes 
envahis,  on  ne  trouva  au  bout  de  trois  semaines  aucune  mo- 
dification macroscopique  ou  microscopique.  II  n'est  donc  pas 
démontré  que  les  bacilles  venus  de  l'estomac  ou  du  tube  di- 
gestif puissent  provoquer  des  modifications  tuberculeuses;  on 
les  retrouve  vivants  et  virulents,  mais  on  n'est  pas  en  droit  ni 
d'affirmer  ni  de  nier  (|ue  Torganisme  aurait  pu  s'en  rendre 
maître  et  en  triompher. 

L'n  cas  rare  d'éructation  nerveuse.  —  Saito.  (Berliner  Klin, 

Wochenschn[t,  1907.  N«  51.) 

La  malade,  assez  âgée,  présentait  de  la  dilatation  d'estomac 
Chaque  éructation  dure  sept  à  huit  secondes,  les  gaz  n'ont  pas 
d'odeur;  l'éructation  cesse  si  la  patiente  vient  à  ouvrir  la  bouche. 
L'éructation  n'est  pas  provoquée  par  la  dilatation;  il  est  plutôt 
probable  que  celle  dernière  a.élé  causée  par  l'aérophagie  qui 
durait  depuis  trente-six  ans.  Par  la  suggestion  et  en  faisant 
placer  des  bouchons  de  liège  entre  les  mâchoires  au  moment  des 
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crises  d'éructation^  Fauteur  en  amena  la  guérison  définitive  et 
complète. 

■ 

Un  cas  de  pseudo-lumcur  de  restomae.  —  Konried.  (Wiener 

Klin.  Wochenschrilt,  6  février  1908.) 

Il  s'agissait  probablement,  dans  ce  cas,  de  cholécystite  et  pé- 
richolécystite  chronique  avec  adhérences,  avec  gonflement  du 
lobe  gauche  du  foie  et  formation  d'adhérences  avec  la  partie 
pylorique  de  l'estomac.  Par  suite,  il  s'était  produit  un  état  spas- 
modique  persistant  dans  la  région  du  pylore  avec  diminution 
concomitante  de  la  sécrétion  d'acide  chlorydrique,  de  5orte  qu'il 
semblait  de  façon  indubitable  qu'on  avait  affaire  à  une  tumeur 
gastrique.  L'examen  radiographique  confirmait  cette  idée.  Mais, 
un  traitement  anliphlogisliquc  fit  disparaître  les  symptômes 
inflammatoires  et  le  spasme;  les  troubles  gastriques  s'amen- 
dèrent. Depuis  un  an,  la  malade  est  en  parfaite  santé.  Le  poids 
avait  augmenté.  Le  traitement  consista  en  galvanisation,  com- 
presses, coudurango,  acide  chlorhydrique,  régime  mou.  Il  est 
à  noter  que  l'auteur  l'avait  entrepris,  dit-il,  solutii  causa,  pour 
consoler  la  malade,  croyant  qu'il  s'agissait  d'un  carcinome. 

• 

La  lévulosiirie  alimentaire  dans  les  maladies  du  foie.  —  Ha- 

LAsz.  (Wiener  Klin.   Wochenschri{t,  9  janvier,   1908.) 

Voici  le  résumé  des  recherches  de  l'auteur: 

1*  Quand  les  fonctions  hépatiques  sont  normales,  l'adminis- 
tration de  100  gr.  de  lévulose  ne  produit  que  très  rarement  la 
lévulosurie.  Le  résultat  positif  indique  une  affection  diffuse,  et 
par  suite,  grave,  du  foie  et  surtout  une  cirrhose  à  un  stade 
avancé. 

2®  Dans  l'ictère,  l'épreuve  de  la  lévulose  est  négative;  elle 
l'est  également  dans  les  tumeurs  secondaires  métastatiques  du 
foie,  dans  les  affections  circonscrites  n'amenant  que  de  légères 
lésions  ou  de  petites  lésions  du  parenchyme  (kyste  hydatique; 
affections  de  la  vésicule;  hyperhémie;  congestion). 

Une  mélhode  très  simple  et  très  sensible  pour  la  recherche 
des  pigments  biliaires  dans  les  urines.  —  Boni.  {UOspedale 
Maggiore,  décembre,  1907.) 

Dans  une  éprouvette  ordinaire,  agiter  fortement  quelques  cen- 
timètres cubes  de  chloroforme  avec  15  ce.  d'urine.  Laisser  re- 
poser; s'il  y  a  des  pigments  biliaires  le  chloroforme  prendra 
une  teinte  jaune  plus  ou  moins  marquée  selon  leur  abondance. 
Décanter  alors  l'urine  avec  soin.  Le  chloroforme  oui  reste  dans 
l'éprouvette  sera  versé  dans  deux  tubes  à  essai  dont  l'un  servira 
à  la  recherche,  l'autre  sera  un  témoin.  Dans  le  premier,  verser 
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d'abord;  1  goutie  d^^de  acétique  pur.,  puis  2  gouttes  de  la  so- 
lution suivante:  Nitrate  de  potasse  0,25  cent.  Alcool  dilué  50 «gr. 
Agiter.  En  présence  de  pigments  biliaires,  la  ieinte  jaune  du 
chloroforme  fera  place  à  U0&  couleur,  verte  ou  biajicke  (cette 
dernière  indiquante  le  peu  d'abondaacei  des  pigments).  Cette 
réaction  est  due  à  la  formation  d'acide  nitrique  à  Tétat  nais- 
sant. 

Deux  cas  d'affeetlôn  du  paneréa».  —  Hoffmann.  (AUgemeihe 
med.  Wiener  Zèntral-Zèiîung^  17  décembre    1907,  p.  570;) 

Dans; le  premier  cas^  il  s'agiâsail. d'une  femme  de  36  ans  qui, 
neuf,  ans*  après  son  premier  accouchement,  sentit,  à  droite  un* 
nodule  du  volaraje  d'un  œuf,  dur,  indolore.  Peu  à  peu,  il  arriva 
à  la  dimef>$ioB  d'une  tête  d'enfant.  Douleurs- dans  les  lombes  ei 
au  satruiu:  rie«);  dans  lc&  urines;  pa3>  d'amaigrissefaeni;  le  hml- 
tin,  de  temps  on  temps,  vomissements^  dé  mucosités  verdâAres. 
A»  l'opéraiion,  on  vit  qu'il  s'agissait  de  deur  kystesdu  pa»créas» 
l'un  dans  la  tête  (conteaw  1:  litre),,  l'autre  dans  la  queue.  (250  ceu- 
tintkèires  cubes).  Guérison. 

Dafks  le  second  cas,  chez  un  homme  de  45  auS' atteint  de  li- 
thiase biliaire,  il  existait  de  la  pancréalite  avec  des  crises  sem- 
blables à  de»  l'iléus»  L'extirpation  de  la  vésicule  rempli©  de  cal- 
culs amiena  la  guérison. 

■ 

Deux  cas  de  carcitioine  de  la  tête  du  pancréas.  —  Bottelli. 

{UOspedàle  Maggiores.  N<*  11,.  1907.) 

A  propos  de  deux  cas  qu'il  étudie  -en  détail  l'auteur  étudie  la 
symptoiffiatologie  des  cancers  du  pancréas.  Leur  marche  e»t 
progressive  et  rapide  et  en  moyenne  leur  durée  ne  dépassopos- 
six  mois  à  partir  du  raioment  où  Ton  peut  faire  le  diagnostic. 
Celle  marche  peut  êtare  divisée  en  trois  phases»  dans  lesquelles' 
il  V  a  nettement  apyrexie:  1*  Période  sans  symptômes  bien  clairs^ 
oui  phase  latente.  2**  Période  caractérisée  pajr  des  pluénomtees' 
d'obslruclion  biliaire  (ictère  progressif,  foie  un  peà  volumineux» 
rétro-dilatation  de  la  vésicule)  par  la  névralgie  du  plexus  cœlia- 
que  et  parfois  par  la  glycosurie.  La  troisième  période  offre  un 
ictère  très  intense  avec  toutes  ses:  eonscquenees-  (foie-  rétraeté, 
vésicule  très  distendue),  pas  de  gi\x;os«rie,  parfois-  douleur 
pancréatique  et  enfin,  symptômes  de  cachexie  cancéreuse,  amai- 
grissement extrême)  et  complication  éventuelles. 

Quelques  remarques  sur  l'Iléus.  —  Maag.    (Ilospitalsiidêndè^ 

15  janvier  1908.) 

Tout  iléus-  (par  compression  de  l'intestifn  dtie  à  des  adhéren- 
ces,   par  volvulus,   sténose,   invagination)  doit,  être  opéré  dès 
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qu'on  Ta  diagXKMBJtiqpé.  Mais-  il  ne  fawt  jamais^  eaiicxrink  le  pa^ 
tient  saj3âf avoir  au.pvéalai)].e  lav6à/fond,a€n  estamac^.  De  méâie, 
on  ne  doit  jamais  le  mettre  en  position  de  Treudelenbourg, 
avant  d'avoir  vidé  son  iaiesti»;  aiotrensent;  le^'OontenuintesUnaî 
pourrait  passer  s«mf' Féstoinae  et  provoquer  lâ^suffocatioR  et  des 
vomissements I  L'opéfaftroB'  doit-  Ôlre^  faite'  le'  phis^  rapidement 
possible;  ne  pas  h«ésiier  à  tirer  rihiestin  laétéorisé  au  dèho^r», 
powr  cheordier  I  obstacle.  Vider  le»  oofRlenu*  inti^trctal'  stagnant* 
par  pression  (semblable  à  «catij^  exercée 'qudnd  on  trait)  ou  en 
pratiquant  une  fistule  inteslmalè.  Dans- les  oas-dè«teux,  ne  pa9 
fermer  la.  plaie  abdominale  pouorse  réserverrlaj  faculté  de  pouivoir 
faire  un«  fistule  secondaire.  Pas  d'opium,  dansf  le  traitement 
post-opératoire.  Tâcher  de  r/établir  le  plus,  tôt  possible  les 
fonctions  intestinales  par  dés  làYements^.  des  ihiections  sous- 
cutanées  dé  salicylate  d'ésérine  ou  des  purgatifs  par  voie,  bue 
cale. 

L*appendlcite  traumatique.  —  Cassanello.  (La  Clinica  mo- 

derna,  n**'  36^  1907:) 

L'auteur  en  concluant  est  d'avis  qu'un  traumatisme  qui  peul 
atteindre  toute  portion  de  Tintestin  peut  aussi  touclier  direc- 
tement Tappendice,  surtout  dans  les  cas  où  cet  organe  a  une  si- 
tuation externe  et  est  immédiatement  sous  la  paroi  abdominale. 
Las'  Usions  mécaniques'  dvic6i  au.  traumaiisoMe'  dlun. appendice 
mtaie.  sain  ]:>euveni  amener  de&priMïesavs:  inflammaloineatd'éten- 
due  et  de  gravité  variables.  EnjQn^,  cette  aittion. . du i traiiCMafeiMiia 
sepjnoduitiplu^faoili^fneRi  quand  rappendica^ojété/diéjà  malade 
ou  suhib  uQ«  crisa  laitoibet  ou r contient^  soit v des  sc^bale»,  SDiidea 
corpsr  d!att(ra  naluro: 

La  qiiestton  de  ropj[tim.daiis>rap|itendiGiteu  —  BQiAB.,Ç}V.Uner 

Klin,  WochenschrilJt^  2  janvier  1908.) 

L'auteur  s'est  opposé  à  l'opium  qu'on  a- voulu- remettre- en 
honneur  dans  l'appendicite.  D'abord,  les  recherches  nouvelles 
montrent  qu'il  n'apas^sorTintestiiD  un©  action  paral^rsante  et 
immobilisante;*  de  plusv  il  provoffue  Is^  constipation^ et  crée  un 
état  de  narcose  artificielle  qui  peut  masquer  un  état  grave;  ou 
d'autre  part,  donner  à  dee.  phénomènes  légens .  un.  asfi^eet  sé- 
rieux.,Boas,.depuis  qu'il  a  supprimé,  l'opium  ou  ne  Tadomné  qu'à, 
doses  muiimes,  n'a  été  obligé  de  faire,  opérer  à,  chaud,  aucun  do 
ses/^  malades;,  il  n'en  a  parda^aucuBi;  ceux^opér/éârà  froid,  n'ont 
présenté  aucun  cas  de  m«)rt2.  Sir  lion  traite^  les:  mabdlea  parles. 
purgatifs  (huile  de  ricin),  il  faut  être  prêt  à  intervenir;  l'huile  de 
rieÎA  esl;  un  médicametnt  à:  double  tranchant.  Si,  uite^  évacuation 
inteslÂnak  semble  désirable,  aryainrccoursraALXs.lavfxments  d'huile* 
ou>d'!huile'méItangée  à  l'huilo  do  ricin;  Icsr  lavements  seront  gat^ 
dé&lc;  plii6  loi^empspcksaible. 


—  JOO — 
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Un  cas  de  brûlure  du  rectum  par  le  chlorure  de  <diaux.  — 

ScHLoss.  (Wiener  Klin.  Woch€nschri(l,  2  janvier  1908.) 

Boas  a  rais  en  vogue  les  lavements  de  chlorure  de  calcium 
contre  les  héraorrhagies  d'origine  hémorroïdale.  L'auteur  avait 
prescrit  à  un  malade  des  solutions  de  chlorure  de  calcium  à  10 
et  20  0/0;  le  pharmacien  délivra  par  erreur  des  solutions  de 
chlorure  de  chaux  (hypochlorite  de  chaux).  Il  en  résulta  une 
grave  brûlure  du  rectum  qui  guérit  très  lentement. 

L'auteur  prescrit  dans  les  hémorrhagies  rectales  : 

Chlorure  de  calcium  pur  cristallisé,  «i 20  gr. 

Eau  distillée 200  gr. 

Deux  lavements  (ou  plutôt  instillations)  de  10  centim.  cubes 
par  jour.  Ajouter  sur  l'ordonnance  :  Ne  pas  confondre  .avec 
î'hypochlorite. 


APPAREIL  RESPIRATOIRE 

Echinocoque  primitif  suppuré  du  poumon  gauche  tf^ri 
spontanément.  —  Piperno.  {Gazelta  degli  Ospedali  5  jan- 
vier 1908.) 

Le  kyste  hydatique  primitif  du  poumon  est  rare;  ce  cas  dont 
le  titre  indique  la  guérison  par  vomique  est  aussi  rare  par  sa 
terminaison.  Il  suggère  à  l'auteur  les  réflexions  suivantes  : 
V  Quand  les  symptômes  cliniques  ne  sont  pas  très  nets  il  faut 
penser  au  kyste  hydatique  du  poumon  quand  même  le  foie  se- 
rait indemne  et  quand  il  s'agit  du  poumon  ou  de  la  plèvre  gau- 
ches; 2"  la  dyspnée  très  accentuée  et  surtout  non  proportionnée 
aux  lésions  bronchiques,  pulmonaires  ou  pleurales,  est  un  des 
signes  principaux  qui  doivent  faire  penser  à  un  kyste  hydatique 
probable  du  poumon. 

Sur  la  pénétration  du  pigment  anttiracosique  dans  les  vais- 
seaux du  poumon.  —  Okhubo  de  Tokio.  {Virchow's  Archiv, 
8  janvier  1908.) 

Les  recherches  hîstologiques  de  l'auteur  l'amènent  à  conclure 
que  dans  l'emphysème  pulmonaire,  à  la  suite  des  altérations  du 
rissu 'élastique  portant  surtout  sur  les  veines,  il  se  produit  un 
•  ufe  (iu  pigment  anthracosique  dans  les  veines  pulmonaires 
et  que  ce  pigment  se  répand  ainsi,  par  voie  sanguine,  dans  l'or- 
ganisme. 

Cela  ne  veut  pas  dire  qu'il  n'admette  pas  que  le  pigment 
puisse  quitter  le  poumon  par  le  courant  lymphatique,  ou  qu'il 
puisse  se  rendre  dans  les  gros  troncs  vasculaires  du  bile.  Mais, 
cela  veut  dire  que,  pour  lui,  le  passage  du  pigment  dans  les 
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veines  du  poumon  est  le  motif  principal  de  la  dépigmenlalion  de 
territoires  du  poumon  atteint  d'emphysème. 

La  Ihoracentèse  sans  aspiration.  —  Graziadei.  {Gazzetta  nie- 

dica  italiana,  9  janvier  1908.) 

L  auteur  emploi  depuis  longtemps  cette  méthode,  dite  japonaise .  Il 
ponctionne  avec  un  trocart  ordinaire  et  évacue  sans  aspiration. 
Quand  Técoulement  se  ralentit,  il  fait  incliner  le  tronc  du  patient 
du  côté  où  est  placé  le  trocart,  fait  faire  des  aspirations  et  des 
poussées  énergiques.  Vers  la  fin,  il  fait  tousser  le  malade,  ce 
qui  expulse  les  dernières  gouttes  du  liquide  et  l'air  entré  dans 
la  cavité  pleurale.  Il  n'a  jamais  vu  d'accidents  sauf  un  peu  d'cm- 
phjjsème  sous-cutané  chez  les  vieillards  dont  les  tissus  sont 
moins  élastiques.  Ce  retour  à  l'ancienne  méthode  est  exempt  de 
danger  pourvu  qu'on  suivB  les  règles  de  l'asepsie.  (Cet  article 
contient  en  substance  le  résumé  fait  par  Fontana.  Gazzetta  deyli 
Ospedali,  5  janvier  1908  sous  le  titre  de:  Thoracentèse  pneuma- 
tique.) 

APPAREIL  CIRCULATOIRE 

Le  pouls  paradoxal  comme  symptôqic  d'insuffisance  du  myo- 
carde. —  Veniteo.  (//  Morgagni,  décembre  1907.) 

Un  convalescent  de  fièvre  typhoïde  fut  atteint  de  pleurésie 
gauche  avec  épanchement  et  mourut  avec  tous  les  signes  d'insuf- 
iisance  du  myocarde.  Quelques  jours  après  la  paracentèse,  il 
avait  présenté  le  pouls  paradoxal  classique  avec  respiration 
tranquille. 

L'auteur  admet  que,  dans  ce  cas,  le  pouls  paradoxal  est  l'équi- 
valent de  l'insuffisance  myocardique;  en  effet,  il  n'était  pas 
constant;  il  disparaissait  ou  était  moins  évident  quand  l'état  du 
cœur,  sous  l'effet  des  médicaments  cardiocinétiques,  venait  à 
s'améliorer.  Quelques  jours  avant  la  mort,  il  reparut  et  persista 
jusqu'à  la  fin  qui  arriva  avec  les  signes  bien  nets  d'absence  de 
compensation. 

Mécanisme  de  Faction  du  césium  sur  le  cœur  normal  et  sur 
le  cœur  atteint  de  dégénérescence  graisseuse.  —  Scaffidi. 
{Archivio  di  Farmacologia  sperimentale,  décembre  1907.) 

Les  recherches  que  l'auteur  a  faites  avec  les  terres  rares  lui 
ont  donné  pour  le  chlorure  de  césium  (Cs  Cl)  les  résultats  sui- 
vants. Le  césium  a  tous  les  caractères  des  cardiocinétiques;  il 
augmente  la  puissance  du  travail  du  cœur  normal;  il  renforce 
et  élève  la  systole,  augmente  l'excitabilité  du  myocarde  et  agit, 
sans  nuire,  sur  le  cœur  en  état  de  dégénérescence  graisseuse 
•sur  lequel  les  cardiocinétiques  ordinaires  n'ont  aucun  effet. 
Son  action  ne  porterait  pas  exclusivement  sur  la  fibre  muscu- 
laire, mais  sur  le  système  nerveux,  ce  qui  explique  les  effets  sur 
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le  cœmr  gras- que  les- cardiQeinétiq^e&  à  action  inyooanlt<|ue.-ii& 
parviennent  pas  à  stimuler  (ficuk  parce  que  les -éléments  iuuacu^ 
laires  ne  sont  pas  en  état  de  ressentir  le  stimulus  ou  s'ils  le  res- 
sentent a'épuij&ent  rapidement). 


SYPHILIS 

L'atoxylr  dans^  la  sj^hitts^  —  S^mTHOFai.  (Peut$cii&  med^ 

Wochenschrilt^  6.  février    1908.) 

A'  haute  dose  Tatoxyl'a  une  aotioh  spécifique  sur  l'agent  de 
la  syphilis.  Pour  éviter,  les?  phénomènes  d'intoxication  grave, 
(atrophie)  dû  nerf  optique,  il!  ne  faut*  pas  dépasser  pour  une 
cure  la  dose  totale  de  ô  p,  20*  Les  indications  du  traitement 
mixte  s'appliquent  au  traitement:  combiné  par  Tidè  et'  ràtoxyl. 
L'aloxyl  est  indiqué:  a)  dan»  les  cas  rebelles  au  mercure  alors 
qu'on  a  déjà  donné  beaucoup  de  ce  dernier;  b)  dans  les  cas  de 
syphilis  maligne  où  lo  mercure  aggrave  l'état  général  et^  les 
manifestations  spécifiques;  c)  dans  les  cas  où  il  y  a  de  l'intolé- 
rance pour  rhydrarg}Te;  d)  dauR  leacas  de  stomatile  mercurielle 
où  cependant  les  phénomènes  exigent  la  continuation  du  traite- 
ment spécifique. 

Un  cas  rare  de  syphilis.  —  Watrazewski.  (Allgemeine  med, 

Genitnl  Zeitung,  25  janvier  1908.) 

Il  s'agit  d'un  malade  chez  lequel  une  gomme  de  la  prostate 
avec,  avec  début,  de  ramollissetineni  et  d'ulcération  simulait  une 
tumeur  carcinomateuse.  On  trouva  sur  la  peau  des  cicatrices- cu- 
tanée^ pigmenté^es  ainsi  que  des  processus:  d'hypéroatose  ti- 
biale.  Le  soupçon  de  syphilis  ayant  été  éveillé,  on  soumit,  le 
maladeau  traitement' spécifique,  ce  qui  amena  une  diminution.et 
la  disrparition  des  phénomènes  prostatiques  et  de  la  cachexie.. 
La  possibilité  d'une  infection  syphilitique  devra  être  toujours 
tenue  en  compte  dans  les  cas  qui  peuvent  sembler  les  plus  extra- 
ordinaires. 


Le •  mercure*  en  prises  dan&  le  traitement  dfe  la  sypliili^.  — 

Cronqvist.  {Hygica,  décembre  19Ô.) 

L'auteur  fait  priser  à  ses  malades  3  gr.  de  mercure  mélangé 
à  la  ci'aie  (soit  'S^  %  d'hydror^yre)  ;  c'est  la  quantité  quoti- 
dienne qui  pourra  ètrc  au^ment^e  jusqu'à  4  gr.  et  4  gr.  56.  Lef- 
malade  prisera  la  (fuantité  en  4  ou  5  fois  et  se  mouchenr  1er 
moins- souvent  possible,  surtout  après  avoir  pris  la  prises  II  esi 
nécessaire  que  les  sujelsnespirent  par  le  nez.  Il  est  rare  qti'il  y* 
ait  de  Tintolérance.  Les  cas  traités  par  l'auteur  lui  ont*  donné' 
d'exoelientli-  résultats.  L'hygiène  buccale  doit  ôtre  surveillée 
comme  dan»,  le  traitement  ordinaire.  Il  va  sans  dire  qux>n  ne 
doit  point  administrer,'  en,  même' temps    d'îodure  de  poiassium. 
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I  a.cas^  de  transmlsskMi^  post^-eoncepiioniielte  tardive  de  la 
sj'nhUis.  —  Lesser.  (Beriiner  Klin.  Wochensçhriit^  10  fé- 
vrier   1«08;) 

Un  homme  '  s*infe<^e  pendaBL  la  grossesse  dot  sa  fesme:  le 
26  mars  1900  la  syphilis  se  déchm  chez  lui  (rofiéole  1b  29  avril); 
entre  le  21  et  le  25  mars,  il  a  des  rapparls  avec  sa  feioiue;  oellôr 
ci  le  7  mai  présente  un  chancre.  L'accouchement  a  lieu  le  19  mai; 
Tenfant  paraissait  sain.  Le  21  juin,  chez.  la  femme:  psoiriasis 
palmaire  et  plantaire  yle  ù  juiDet  on  observe  chez,  le  nouveau-né 
une  sphilide  maculo-papnleuse  (avec  spirochaetos).  On  voit  par 
les  dates»  qu'il  ne  s'a^sait  point  ch&z  Tenfani  d'uD«  syptulis 
post-paxtmn. 

•  > 

ORGAN-ES  DES  SEiSiS 

Pupille  et  réflexes  pupiUaires.  —  Pop.  AtmAMBsco.  (SpHalul, 

n«  23,   1907.) 

L'auteur  décrit -un  réflexe  pu^illàire  qui  consiste  en  ceci:  les 
pupilles,  dans  les  mouvements  des  globes  oculaires  en  bâul  ou 
en  bas,  se  dilatent  de  façon  progressive  et  atteignent  leur  ma- 
ximum de  dilatation  quand  1  œil  a  pris  les-  poâitzons  extrêmes 
sok  en.hauU  soit  en  bas.  Si  alors»  on  projette  sur  l'œil  uDrayoii: 
lumineux^  les  pupilles  se  rétrécissent  rapidemeaty.  pour»  rove-^ 
nlr  à  leur  dilatation  antérieure  que  la  lumière  oantinue  ou  non. 
à  agir  sur  elles.  Jusqu'à,  présent  on  n'a  pas  donné  d'expltealion 
exacte  de  c&  fait,  mais,  il  semble  être  analogue  avec:  ce  qu'ar 
décrit  Obregia:  dilatation  pupillaire  progi^ssivo  associée*  aux 
mouvements  de  l'œil  en  dehors  et  en  dedans. 

Valeur  et  théorie  des  Injections  sous-conjonctivales.  —  Bal- 
LABAN.  (Wiener  Klin.  Wochenschrilt,  19  décembre  1907.) 
L'auteur  emploie  excitisivement  là  solution  de  sel  marin  à 
20  0/0;  dans  les  cas  où  l'on  veut  produire  des  cicatrices  (scié- 
rites  et  staphylomes  scléraAix).  Les  injections  sou&^onjonctivales^ 
(une  division  de  la  seringue)  ces  injections  sous-conjonctivales 
ont  une  action  favorable  sur  les  affections  chroniqu^es  (iridoayclite 
lente  ou  chronique,  troubles  du  corps  vitré,  modifications  de  la 
choroïde;  rétino^choroîdit^,  hémorrhagies  du  corps  vitré,  kéra- 
tite paronchymateuse,  ulcère  serpigineux  de  la  cornée)-  Les  in- 
jections sont  nuisibles'  dans  les  cas  où  il  y  a  un  processus-  réae- 
tiomiel  inflammatoire.  Il  est  probable  qu'elles  agissent,  dans  les 
cas*  chroniques,  en  provoquant  une  inflammation  et  en  amerrant 
dans  l'œil  les  corps  immunisants  qui  circulent  dans  le  sang. 

Corps  étranger  de  Torcmie  enlevé  à  l'afde  d^un  éleetro- 
aimant.  ArEXANonn.  {Therapeutifiche  Rundschau,  12  jamier, 
1907.) 

Le  coj?ps»  étranger  était  une  bille  du  roulement  d'une  bicyolel- 
le  ;  on  avait  essayé  de  l'enlever  avec  une  pince.  L'auteur  réus- 
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sit  à  1*0x4 rai rc  à  l'aide  de  réleclro-aimanl  de  Ilîrschbcrg  pour 
corps  étrangers  de  Tœil.  On  pul  conslatcr  que  le  lympan  avait 
été  perforé;  l'oreille  moyenne  était  à  nu  sur  un  trajet  de  2  mil- 
limètres. A  propos  de  ce  cas,  l'auteur  insiste  sur  la  nécessité 
d'un  examen  fait  par  un  spécialiste,  étant  donné  le  danger  que 
présentent  les  tentatives  d'extraction  faites  par  les  personnes 
non  exercées  ou  mal  outillées. 

Le  traitement  de  rozènc  par  la  dionine.  —  Steil.  (Berliner 
Klin,   Wochenschrifl^  13  janvier  1908.) 

La  dionine,  associée  à  des  poudres  inertes,  est  insufflée  plu- 
sieurs fois  par  jour  dans  le  nez.  Elle  fait  gonfler  la  muqueuse 
nasale  et  amène  ainsi  le  rétrécissement  de  la  cavité.  La  sécré- 
tion devient  plus  fluide  et  plus  aqubuse;  la  formation  de  croûtes 
est  diminuée.  On  peut  augmenter  l'effet  de  la  dionine  en  l'asso- 
ciant à  des  préparations  iodées. 

Nouvelle  méthode  opératoire  pour  le  traitement  de  la  sté- 
nose ou  de  l'atrésie  nasales  antérieures.  —  Walliczeck.  (Ar- 
chiv  [ùr  Laryhgologie  und  RhinoL  Tome  XX,  fasc.  1,  1908.) 

L'auteur  fait  ressortir  les  inconvénients  et  les  insuccès  des 
traitements  actuels  (éponges,  laminaires,  opérations  sur  le  scp- 
lum).  Il  propose  une  méthode  dont  voici  les  points  principaux: 
après  suppression  des  adhé;-ences,  placer  des  points  autour  de 
l'ouverture  nasale,  puis  détacher  l'aile  du  nez  de  son  insertion 
et  transplanter  sur  le  plancher  des  fosses  nasales  un  lambeau 
pris  sur  la  joue.  Le  résultat  est  excellent  même  au  point  de  vue 
esthétique. 


OBSTETRIQUE  ET  GYNECOLOGIE 

Un  cas  de  grossesse  extra-utérine  avec  fœtus  vivant  et  à 
terme.  —  Adjaroff  (Wiener  Klin.  Wochenschriff,  1907, 
19  décembre). 

Comme  l'indique  le  titre,  la  grossesse  tubaire  avait  atteint  son 
terme  et,  par  1  opération,  on  put  extraire  un  enfant  vivant  et 
bien  conformé,  du  poids  de  3.500  grammes  et  de  52  centimètres 
de  long.  Deux  ans  après  l'opération,  l'enfant  vit  et  ne  présente 
aucune  anomalie.  Aujourd'hui,  on  est  d'avis  que  la  grossesse 
exlra-ulérine  doit  être  diagnostiquée  le  plus  tôt  possible  et  en- 
levée le  plu«  vite  qu'on  peut,  comme  s'il  s'agissait  d'une  tumeur 
maligne.  Ce  cas  présente  donc,  à  tous  les  points  de  vue,  un  in- 
térêt particulier. 

f^a  grossesse  tubaire  siégeait  à  droite:  le  sac  fartai  était  formé 
par  les  membranes  de  l'cruf  et  la  paroi  tubaire  qui  é4ait  hyper- 
trophiée ;  l'épaisseur  moyenne  du  sac  était  de  1/2  centimètre. 


ANALYSES  —  205  - 


Opération  césarienne  extrapéritonéale. .  —   Fromme  {Berlin, 

Klin.  Wochenschrili,  n*  4,  1908). 

L'auteur  a  employé  avec  succès  dans  quatre  cas  la  méthode 
de  Franck  :  ouverture  transversale,  sus-symphysaire  de  Tabdo- 
m^n,  décollement  du  péritoine  à  Tendroil  où  il  se  réfléchit,  in- 
cision transversale  et  suture  avec  le  péritoine  viscéral  ;  incision 
transversale  de  l'utérus.  Il  propose  les  modifications  suivantes  : 
suture  provisoire  des  deux  feuillets  du  péritoine  ;  suture  à  part 
tic  ciiaqae  feuillei  après  achèvement  de  l'opération  ;  incision  lon- 
gitudinale de  l'utérus  et  enfin  suppression  de  tout  drainage  de 
l'utérus  par  l'abdomen. 

Diminution  des  accouchements  normaux.  —  Landau  {Berli- 
ner  Klin.  Wochenschrili,  2  janvier  1908). 

Pour  abréger  les  accouchements,  Fauteur,  pendant  la  douleur, 
dilate  a\oc  un  ou  deu>x  doigts  le  canal  cervical  sans  anesthésie 
et  essaie  de  repousser  les  lèvres  du»  col  sur  la  tète  qui  pousse. 
Cette  mesure  provoque  de  nouAclles  et  puissantes  contractions 
qui,  probablement,  sont  causées  par'l'excilation  des  nerfs  du  col. 
Une  condition  essentielle,  c'est  que  l'accouchement  soit  en  train, 
la  tête  solidement  fixée  dans  le  bassin.  Une  asepsie  absolue  est,, 
cela  va  sans  dire,  de  rigueur. 

L'acétone  dans  le  cancer  utérin  inopérable.  —  Gelluorn  {Iï 

Morgagni,  2  novembre  1907). 

L'auteur  a  eu  l'idée  d'employer  les  propriétés  durcissantes  et 
fixatrices  de  l'acétone.  Il  met  la  malade  en  position  de  Treuden- 
lenburg.  curette  après  anestiiésie  et  à  l'aide  d'un  spéculum  tu- 
bulaire.  imbibe  le  col  avec  15  à  30  grammes  d'acétone  pure,  qu'il 
laisse  lô  à  30  minutes  sur  la  surface  ulcérée.  Puis  il  tamponne 
le  vagin  avec  de  la  gaze  imbibée  d'acétone  pour  la  partie  en  con- 
tact avec  le  cancer  et  d'eau  stérilisée  pour  la  portion  en  contact 
avec  le  reste  du  vagin.  Renouveler  les  applications  deux  h  trois 
fois  par  semaine,  sans  raclage  et  sans  anesthésie.  L'écoulement 
fétide  et  les  hémorrhagies  cessent.  Il  n'y  a  aucun  danger  d'ab- 
sorption ;  l'acétone  ne  fut  jamais  retrouvé  dans  les  urines. 


PEDIATRIE 

L'action  du  phosphore  sur  les  échanges  calciques  chez  \cn 
entants  normaux  et  chez  les  entants  rachitlques.  —  Fi.amini 
{Archilio  di  Farnmcologia  sperimeniale,  décembre  1007). 

L'auteur  a  voulu  savoir  si  l'action  bienfaisante  du-  phosphore 
(sous  forme  d'huile  de  foie  de  morue  phosphorée)  était  due,  dans 
le  rachitisme,  h  une  rétention  du  calcium  (les  théories  attribuent,, 
en  effet,  la  spasmophilie,  soit  à  une  action  toxique  que  le  cal- 
cium neutralise,  soit  à  une  pauvreté  du  système  nerveux  en  cal- 
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.'eiuin).îll.û  cofîstaté  que  Tadministralion  d'huile  de  foit*  de  mo- 
rue phosphorée a«^raerite  la  rétention  dans  lorganisme,  du  cal- 
cium qui^  sans  aucun  doute,  va  se  disposer  dans  les  os  eldans 
H'uiitres  tissus.  Ceci  expliquerait  l'action  bienfaisante  du  phos- 
phore dans  la  spasmophilie,  la  tétanie,  et  les^ésions  osseuses  du 
rachitisme. 

L'âlbunilnurle  des  enfants  eczniateux.  —  Loke  (//  Morgagni, 

1"  février  1908). 

•1**  Les  complications  rénales  (albuminurie)  sont  fréquentes 
chez  les  enfants  à  la  fois  eczémateux  et  dyspeptiques.  Elles  sont 
dues,  peut-être,  aux  manifestations  cutanées,  au  moins  dans  les 
cas  où  la  dermatose  ne  dépend  que  des  troubles  dyspepsiques  ; 
2^  l'albuminurie  dépend -surtout  des  produits  toxtqoies  d'origine 
intestinale,  de  Talbuniine  alimentaire  incomplètement  modifiée 
et  que  les  cellules  ne  peuvent  pas  assimiler  et,  en  partie,  elle 
dépend  des  toxines  fabriqiiées  au  niveau  des  lésions  cutanées, 
ayant  échappé  aux  ganglions  voisins  qui  les  arrêteraient  ou 
les  rendraient  inoffensives  ;  3"*  cette  albuminurie  est  un  vrai 
danger  :  elle  indiqua  Tétat  d'irritation  du  rein,  qui, pourrait  ar- 
rii^er  ù  la  néphrite,  si  les  causes  continuent  à  agir  ;  4*  la  guéri- 
son  des  lésions  cutanées  ne  peut  agir  sur  les  complications  ré- 
nales qui  seront  traitées  par  les  moyens  oi-dinaires  :  calomel, 
régime  lacté,  etc.,  qui  ont  aussi  une  excellente  action  sur  laf- 
fection  de  la  peau  ;"5**  la  guérison  rapide  de  la  dermatose  n'a 
aucun  mauvais  effet  g^uiéral,  si  on  évite  l'emploi  de  médica- 
ments pouvant  léser  le  rein,  d'autant  plus  qu'il  s'agit  d'enfants 
dont  Tépithélium  rénal  est  ordinairement  lésé,  quoique  de  fa- 
çon légère  et,  par  suite,  peu  apte  à  l'élimination  de  substances 
toxiques. 

Deux  cas  d'empoisonnement  par  Tinfusion  d'aiiis  chez  des 
entants.  —  Beuti  (//  Morgagni,  4  janvier  1908). 

Chez  deux  enfants,  Tun  de  10  ans,  Tautre  de  trois  mois,  l'in- 
fusion d'anis  employée  comme  carminative,  provoqua  des  phé- 
nomènes d'ébriété  :  excitation,  pâleur,  refroidissement  des  extré- 
mités, myosis,  disparition  des  réflexes.  Sans  le  pouls  resté  as- 
sez fort,  malgré  sa  lenteur  et  son  arythmie,  on  aurait  pu  croire 
à  une  intoxication  par  les  opiacés.  Les  frictions,  les  bains  chauds 
sinapisés,  les  compresses  froides  sur  la  tèle,  suffirent  à  tirer  les 
enfants  d'affaire. 

Le  sulfate  de  soude  dans  les  entéroi*oliies  dysentériformes 
des  enfants.  —  Cicarelli  {Gazzelta  degli  O^pedali.  5  jan- 
vier 1908). 

Le  sulfate  do  soude  associé  au  régime  hydrocarboné,  dnnne 
d'excellents  résultats,  dans  les  entérocolitos  dysentériformes  ;  il 
a  réussi  même  dans  les  cas  otj  l'huile  de  ricin,  ie  salep,  lopium, 
l'acide  chlorhydriquc  et  les    antiseptiques    intestinaux    avaient 
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échoué.  Dès  les  premiers  jours  où  on  râdministre,  il  influence 
favorablement  la  marche  de  la  maladie  en  faisant  disparaître 
le  sang  des  matières  fécales.  Le  sel  de  soude  sera  administré  k 
doses  réfraetées. 

Un  syndrome  pseudo-asciticpie  rbe/  les  cnf«ints  atteints  d'en- 
térite chronique.  —  Allaria  (//  Morgagni,  11  janvier  1908). 

Trois  jeunes  sujets  présentaient  dçs  syndromes  rappelant  la 
péritonite  tuberculeuse.  Malgré  les  «ignés  d'un  épanchexnent,  on 
ne4rouva  à  l'autopsie,  ni  Â^la  Is^parotomte,  de  trace  «de 'liquide  • 
péritonéal.  Les  facteurs  de  cet  état  pathologique  étaient:  1**  Un 
mésentère  très  long  avec  prolapsus  des  anses  glissant  dans  les 
parties  les  plus  déclives  de  te  cavité  abdominale  ;  2**  a«cumula- 
tion  énorme  d«  liquide  dans  l'inteslin  en  ptôse,  rendue  facile  par 
=un  certain  degré  ♦  d'atonie  de  la  tunique  musculaire.  «La  ^causc 
primitive 'du  syndrome  fut 'l'entérite  prolongée,  -suivie  de  dé- 
nutrition qui  amena  l'affaiblissemerit  des  parois,  la  ptôse,  le  mé- 
léorisme,  l'atonie  et 'la  dilatation  de  l'intestin  grêle  où  se  fit 
la  stase'  chronique  du  contenu  liquide. 

Le  diagnostic  eèt'très' difficile  d'avec  l'ascite  vraie.  La  laparo- 
tomie est  beaucoup  moins  dangereuse  que  la  ponction  ex[^lora- 
trice. 

Traitement  du  prolapsus  rectal  cher  les  entants.  —  Bittner 
(Wiener  Klin.  WochenschriH,  2  janvier  1908). 

L'autear  soumet  d'abord  pendant  plusieurs  jours  les  enfants:/» 
un  régime  liquide  peu  abondant,  avec  fréquente  lavements;  la 
veille  de  rint6r\'ention,  jl  donne  des  lisanee  et  unipeu  d'opium. 
On  tamponne  le  rectum  et  on  nettoie  le  voisinage;  puis,  suri  le 
raphé  médian,  on  fait  une  incision  en  avant  et  une  en  arrière  de 
l'anneau  anal  ;  on  fait  passer  un  fil  de  «oie  monté  sur  une  ai> 
guillc  courbe  par  l'incision  antérieure  dans  le  tissu  cellulaire 
et  on  circonscrit  par  ce  fil  l'ouverture  anale.  Le  fil,  après  avoir 
fait  le  tour,  ressort  par  l'incision  antérieure.  On  serre  la  soie 
de  façon  à  obtenir  un  rétrécissement  suffisant  :  suture  des  inci 
siens  ;  enlèvement  du  tampon  rectal.  Diète  et  opium.  Au  cin 
•quième  jour,  ablation  des  sutures.  La  guérison  est  parfiaite. 

Contribution  à  la  baetériologte  de  la  eaqueluehe.  —  ^ïoz.zi  (// 

Morgagni,  janvier  1908). 

L'auteur  croit  avoir  trouvé  l'agent  spécifique  de  la  cocjuclu 
che  qu'il  a  rencontré  constamment  dans  les  crachats  de  60  en 
fants.  C'est  un  diplocoque  formé  par  Tunion  de  deux  élémentî» 
sphériques,  rarement  allongés  ;  il  est  enfermé  dans  une  cap- 
sule ovalaire.  Parfois,  les  diplocoques  forment  des  chaînes  de  six 
à  huit  éléments  et  alors  les  capsules  semblent  fusioimées  en  une 
seule.  Les  dimensions  de  ces  coccus  sont  de  0,8  c.  de  diamètre. 
Ils  se  colorent,  soit  avec  la  fuschine,  soit  avec  le  Ziehl.  Dans  un 
cas,  l'auteur  a  vu  que  ces  microbes  ont  donné  naissance  à  une 
otite  moyenne  purulente  aiguë. 
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Les  maladies  de  l'énergie,  par  le  D'  Atbert  Desghampb.  Préface 
de  M.  le  Professeur  Raymond,  1  vol.  in-8*,  8  fr.  (Félix  Aloan, 
éditeur). 

Ce  qui  constitue  l'originalité  de  cette  œuvre,  c'est  l'unité  de 
sa  doctrine.  L'a^uteur  ne  s'est  pas  borné  à  décrire,  aprèe  tant 
d'autres,  cet  état  de  faiblesse  nommé  «  Neurasthénie  »  et  dont  on 
a  voulu,  bien  à  tort,  faire  une  espèice  pathologique  distincte;  il 
est  remonté  aux  origines.  Pourquoi,  s'est-il  demandé,  un  indi- 
vidu  de  bonne  apparence  ne  transforme-t^il  pas  en  énergie  active 
les  énergies  qu'il  reçoit  de  l'intérieur  et  de  l'extérieur.  Il  y  a,  en 
effet  chez  ces  malades  un  trouble  très  particulier  qui  porte  sur 
les  sources  de  l'énergie.  Quelles  sont  ces  sources  ?  pourquoi  sont- 
elles  taries  1  par  quels  mécanismes  1  et  comment  ramener  l'éner- 
gie physique  absente  1  Tel  est  le  problème  que  s'est  posé  le  D'  A. 
Deschamps  et  qu'il  a  résolu,  à  l'aide  de  la  doctrine  énergétique. 
C'est  ainsi  qu'il  a  été  conduit  à  écrire  le  premier  une  paUiolo- 
gie  de  l'énergie.  L'auteur  décrit  successivement:  les  causes  de 
la  diminution  de  l'énergie;  les  symptômes  moteurs  et  sensitifsr 
les  troubles  de  l'équilibre:  les  symptômes  chimiques  et  thermi- 
ques: les  insomnies;  les  asthénies  des  pauvres,  des  paysans,  des 
ouvriers,  des  enfants.  L'étude  des  causes  et  des  symptômes 
l'amène  à  une  interprétation  nouvelle  et  toute  personnelle  des 
phénomènes  d'asthénie. 

La  thérapeutique  est  l'aboutissement  naturel  de  la  doctrine. 
Elle  a  pour  but  le  réglage  du  rendement  fonctionnel  de  l'orgsr 
nisme  par  des  procédés  destinés  à  ramener  à  IfM  normale  possible 
l'équilibre  fonctionnel  perdu.  Tous  ces  procédés  constituent  une 
méthode  logique  et  rigoureuse.  Ce  sont  :  le  repos,  l'isolement, 
l'air,  le  régime  alimentaire,  le  réglage  de  la  pression  artérielle, 
de  la  minéralisation  organique,  de  la  réaction  urinaire,  du  som- 
meil et  de  l'état  nuental.  Un  chapitre  spécial  est  consacré  à  la 
description  de  chacun  de  ces  procédés.  L'auteur  y  a  ajouté  des 
conseils  pratiques  s'adressant  aux  médecins  aussi  bien  qu'aux 
malades.  Le  succès  de  toute  thérapeutique  dép'end  en  effet  d'une 
loyale  collaboration  entre  le  malade  et  le  médecin. 
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HEMORRAGIE  MORTELLE  PAR  RUPTURE  DE  VARICES 
ŒSOPHAGIENNES  CHEZ  UN  CIRRHOTIQUE  (1). 

Par  le  D'  P.-E.  Launois. 

Médecin  de  rHôpital  Lariboifiière,  Agrégé  chargé  de  cours. 


Parmi  les  hémorrhagies  observées  chez  les  malades  atteinls 
de  cirrhose,  celles  qui  se  font  par  la  muqueuse  du  tractus  diges- 
tif occupent,  sinon  par  leur  fréquence,  tout  au  moins  par  leur 
gravité,  une  place  prépondérante.  Survenant  aux  diverses  pé- 
riodes de  l'affection  hépatique,  elles  sont  susceptibles  d'entraî- 
ner la  mort  d'une  façon  plus  ou  moins  rapide.  Leur  pathogénie 
constitue  un  des  problèmes  de  physiologie  pathologique  des  plus 
controversés.  Ce  problème,  nous  avons  eu  à  le  discuter  en- 
semble, dès  les  premiers  jours  de  votre  stage  hospitalier  en 
cherchant  à  élucider  le  mécanisme  de  la  mort  du  malade  cou- 
ché au  n®  33  de  la  salle  J.  Bouley.  Vous  n'avez  pas  perdu  son 
souvenir  ;  je  m©  contenterai  de'  vous  résumer  son  observation 
clinique  avant  de  vous  exposer  les  considératiqns  générales 
qu'elle  comporte. 

Victime  de  son  alcoolisme  habituel,  J...  Xavier,  fondeur,  âgé 
de  65  ans,  a  vu,  dans  ces  dernières  années,  sa  santé,  jusqu'alors 
satisfaisante,  péricliter  et  ses  forces  diminuer. 

Il  a,  en  particulier,  remarqué  que,  depuis  un  an,  ses  jambes 
enflaient  et  que  son  ventre  augmentait  progressivement  de  vo- 
lume. En  même  temps,  l'appétit  était  moins  bon,  et  des  vomis- 
sements succédaient  à  des  pituites. 

Une  dyspnée  sans  cesse  croissante  l'obligea  à  abandonner  son 
travail  et  le  détermina  à  entrer  à  l'Hôpital  Larîboisière. 

La  pâleur  et  la  bouffissure  de  la  face,  l'œdème  un  peu  dur  des 
membres  inférieurs,  l'énorme  développement  du  ventre  parsemé 
sur  ses  parties  latérales  de  veines  bleuâtres  retenaient  tout 
d'abord  l'attention. 

Un  examen  plus  approfondi  permettait  de  constater  l'existence 
d'une  ascite  de  moyenne  abondance,  d'un  tympanisme  abdomi- 


(1)  Leçon  faite  à  l'hôpital  Lariboiaière,  le  13  janvier  1908. 
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nal  assez  marqué,  d'une  légère  hypertrophie  du  foie  et  de  la 
rate. 

Le  cœur  était  ïK>nnal,  les  artères  un  peu  dures  ;  la  tension,  à 
la  radiale,  était  de  17. 

En  dehors  des  signes  habituels  de  Temphysème  pulmonaire, 
on  constatait,  tout  aussi  bien  par  la  percussion  que  par  l'aus- 
cultation, un  notable  degré  de  congestion  des  bases,  plus  mar- 
qué du  côté  droit. 

L'urine  est  foncée  en  couleur,  peu  abondante;  elle  renferme 
quelques  traces  d'albumine. 

Les  réflexes  palellaires  sont  légèrement  exagérés  ;  les  mains 
sont  tremblantes  ;  le  sommeil  est  fréquemment  troublé  par  des 
cauchemars. 

Les  digestions  sont  difficiles,  l'appétit  est  peu  marqué;  il 
existe  de  la  constipation.  On  ne  constate  pas  d'hémorrhoïdes. 

Le  diagnostic  de  cirrhose  alcoolique  s'impose  et  une  enquête 
minutieuse  ne  permet  pas  d'admettre  la  coexistence,  pourtant 
si  fréquente,  d'une  tuberculose  pulmonaire  ou  péritonéale. 

L'affection  paraissait  devoir  évoluer,  comme  c'est  malheureu- 
sement la  règle,  vers  une  cachexie  progressivement  croissante, 
quand  survint  un  incident  d'une  importante  gravité.  Dans  la 
nuit  du  8  au  9  novembre,  le  malade  eût  une  abondante  hématé- 
mèse  de  sang  noir  et,  dans  la  soirée  du  9,  du  melœna.  L'immo- 
bilisation absolue,  l'absorption  de  limonade  citrique,  d'une  po- 
tion au  chlorure  de  calcium  (4  grammes),  la  déglutition  de  glace 
pilée  n'empêchèrent  pas  l'hémorrhagie  de  se  reproduire.  En 
efl'et,  le  12  novembre,  à  trois  reprises  différentes,  les  vomisse- 
ments de  sang  se  renouvelèrent  et  avec  une  abondance  telle  que 
le  matin,  au  moment  de  la  visite,  le  malade  était  d'une  pâleur 
cadavérique,  sa  tension  artérielle  était  descendue  à  7,  le  pouls 
était  filiforme  et  incomptable.  L'ascite  ayant  augmenté,  une 
ponction  fut  faite,  pour  diminuer  la  tension  inlra-abdominale, 
par  Bouquelot,  externe  du  service,  qui,  sans  le  moindre  inci- 
dent retira  7  litres  500  de  liquide  citrin. 

Malgré  une  médication  appropriée,  de  nouveaux  vomisse- 
ments de  sang  se  succédèrent  et  le  malade  succomba  le  13. 

Vautopsie  fut  pratiquée  au  bout  de  24  heures. 

Le  cadavre  était  celui  d'un  individu  saigné  à  blanc  :  on  n'aper- 
cevait, au  niveau  du  tégument,  aucun  réseau  veineux  ;  celui, 
cependant  si  développé  de  la  paroi  abdominale,  était  en  particu- 
lier, complètement  disparu. 

Des  constatations  macroscopiques,  nous  ne  retiendrons  que 
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celles  qui  oal  été  faites  du  côté  du  tube  digestif  et  des  glandes 
qui  lui  sont  aanexées. 

Le  péritoine  renferme  environ  4  litres  de  liquide  aseitique. 

La  rate,  pesant  250  grammes,  est  allongée  transversalement  ; 
elle  est  dure  et  résistante  à  la  coupe. 

Le  foie,  que  recouvre  une  capsule  de  Glisson  épaissie,  pèse 
1350  grammes.  Son  lldbe  droit  .est  volumineux  ;  le  lobe  gauche, 
plus  petit,  présente,  «ur  «a  «urfao€i,  ^ine  série  de  petits  mame- 
lons rappelant  ceux  qui  appartiennent  en  ppotijre  au  foie  cloute 
de  Laënnec.  On  en  retrouve  sur  le  lobe  droit,  mais  en  beaucoup 
moins  grand  nombre.  Sur  ime  coupe  totale  de  Forgane,  le  pa-  ' 
renchyme,  assez  résistant  au  couteau,  présente  une  coloration 
jaunâtre,  sur  laquelle  tranchent  les  travées  plus  ou  moins  épais- 
ses de  tissu  conjonctif . 

L©  tractus  digestif  ayant  été  enlevé  en  totalité  et  étant  étalé 
et  ouvert  sur  toute  sa  longueur,  on  retrouve  des  caillots  san- 
guins plus  ou  moins  volumineux  depuis  la  portion  inférieure 
de  l'œsophage  jusqu'à  Tampoule  rectale.  L'estomac  est  lui-même 
distendu  par  un  volumineux  coagulum  noirâtre.  Un  lavage  pru- 
dent permet  de  débarrasser  le  tube  digestif  de  son  contenu  et 
d'examiner  la  muqueuse.  Celle-ci,  imbibée  par.  la  matière  colo- 
rante du  sang,  présente  une  coloration  rouge,  mais,  soit  dans 
les  différents  segments  de  l'intestin,  soit  dans  toute  l'étendue  <de 
la  cavité  gastrique,  elle  a  conservé  sa  complète  intégrité. 

Les  altérations,  visibles  à  \\v\\  nu,  occupent  la  dernière  por- 
tion de  l'œsophage.  Dans  une  étendue  de  trois  centimètres  au- 
dessus  du  cardia,  on  remarque  une  série  de  colonnes  paral- 
lèles les  unes  aux  autres  et  dont  bon  nombre  correspondent  à 
des  veines  variqueuses  et  dilatées.  De  |)lus,  dans  la  région  cor- 
i*e9pondant  à  la  paroi  postérieure  du  conduit,  à  2  centimè- 
tres 1/2  au-desBus  de  son  abouchement  avec  l'estomac,  il  existe 
ime  zone  ecchimotique  dont  le  centre  est  occupé  par  une  petite 
ulcération,  facilement  visible  à  l'œil  nu  et  mieux  perceptible 
encore  à  la  loupe. 

Examen  microscopique.  Le  microscope  confirma  les  données 
fournies  par  l'examen  nécropsique.  L'extrAnité  inférieure  de 
l'œsophage  fut  débitée  en  une  série  de  coupes  transversales. 
Nous  ne  retiendrons,  pour  les  décrire,  que  celles  qui  intéres- 
saient la  région  correspondant  à  la  destruction  des  couches  su- 
perficielles de  la  muqueuse.  Il  sera  facile  de  contrôler  l'exac- 
titude de  notre  description  sur  les  dessins  qui  raccompagnent. 

Sur  une  coupe  passant  au  niveau  de  l'ulcération,  on  constate 
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lout  d'abord  que  l'épithélium  pavimenleux  sratiHé  de  surface 
a  disparu  et  ([uc  le  processus  nécrolique  a  enlamé  les  couches 
les  plus  superficielles  de  la  couche  sous-muqueuse.  Il  s'est  fait 
une  espèce  de  dcsiruclion  &  l'emporte-pièce. 


i  rarigueiME  d'une 
avec  endophlibite. 


e  œiophagienne 


Le  fond  de  l'ulcéralion  est  occupé  par  une  veine  à  parois 
épaissies,  dont  la  lumière  est  en  grande  parlic  oblitérée  par  un 
caillot  sanguin  en  voie  d'organisalion,  relié  j"i  l'endoveine  par 
des  tractus  fibrineux  enserrant  dans  leurs  mailles  les  globules 
rouges  facilement  reconnaissables.  C'est  à  ce  niveau  que  s'est 
faite  l'hémorrhagic   el  la  veine,   présentant  les  alléralions  de 


Fio.  2.  ■ 


Phlébite  véerosante  d' 
(Coupe  portant  au 


l'endopériphlébile'csl  bien  la  source  même  de  l'écoulement  san- 
guin. 

Sur  des  coupes  appartenant  à  des  niveaux  dîftérenls,  on  re- 
trouve la  continuité  du  revêtement  épiihéliai  ;  on  note  dans  la 
sous-muqueuse  épaissie,  quelques  follicules  glandulaires  mu- 
queux  et  de  nombreuses  veines,  largement  dilatées  el  plus  ou 
moins  foricraent  gorgées  do  globules  rouges.  Ceux-ci  ne  demeu- 
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rent  pas  tous  inclus  dans  les  vaisseaux.  ;  ils  se  sont  répandus 
dans  la  trame  conjonclivo-élaslique  de  la  sous-muqueuse  et  for- 
ment par  leur  ensemble  une  véritable  infiltration  sanguine. 
Quant  aux  veines,  elles  présentent  toutes  une  augmentation  de 
leurs  éléments  contractiles  et  consécutivement  un  épaississe- 
ment  marqué  de  leurs  parois.  Au  milieu  d'elles  on  retrouve  le 
vaisseau  dont  nous  avons  précédemment  indiqué  l'ouverture.  Au 
niveau  où  nous  l'avons  fait  représenter,  il  est  presque  tangent 
au  revêtement  épithélial  ;  il  est  dans  une  moitié  rempli  par  le 
caillot  adhérent  en  voie  d'organisation  ;  le  reste  de  sa  lumière 
renferme  des  globules  rouges. 

Les  coupes  du  foie  ont  montré  les  altérations  habituelles  : 
sclérose  annulaire,  entourant  complètement  le  lobule,  dispari- 
tion de  l'ordination  cellulaire  de  ce  dernier  et  disparition  des 
capillaires  veineux. 

Dans  l'observation  que  nous  venons  de  résumer,  l'hématémèse 
a  été,  sans  aucun  doute,  consécutive  à  la  rupture  de  varices 
œsophagiennes  ;  elle  a  entraîné  la  mort  par  le  mécanisme  in- 
voqué par  Audibert  et  Dusaussay.  Mais  cette  pathogénie 
univoque  ne  peut  s'appliquer  à  toutes  les  hémorrhagies  digesli- 
ves  survenant  chez  les  cirrhotiques.  Avant  de  vous  exposer  les 
diverses  théories  qui  ont  été  proposées  pour  les  expliquer,  il 
nous  paraît  utile  de  vous  rappeler  quelques  notions  de  physio- 
logie, dont  les  médecins  ne  doivent  pas  perdre  le  souvenir, 

Le  tube  digestif,  qui  s'étend  de  la  bouche  à  l'anus,  au  point 
de  vue  de  la  circulation  sanguine,  tant  artérielle  que  veineuse, 
doit  être  décomposé  en  trois  segments  principaux  :  le  premier, 
allant  de  la  bouche  au  cardia  (canal  de  transit)  ;  le  second,  s'é- 
tendant  du  cardia  au  sphincter  anal  (surface  d'absorption)  ;  le 
troisième,  de  beaucoup  le' plus  court,  constituant  le  canal  anal 
(canal  de  transit).  D'une  façon  un  peu  schématique,  on  peut  dire 
que  le  premier  et  le  dernier  segment  sont  alimentés  en  sang 
rouge  par  une  artère  venant  de  l'aorte  et  que  le  sang  noir  est 
drainé  par  une  veine  allant  se  déverser  dans  les  veines  caves  su- 
périeure et  inférieure.  Quant  au  segment  moyen,  il  est  nourri  par 
une  série  d'artères  naissant  également  de  l'aorte, et,  à  son  niveau, 
le  sang  noir  est  ramené  dans  la  veine  cave  inférieure  par  un 
système  de  veines,  interrompues  dans  leur  trajet  ;  elles  se  ca- 
pillarisent  en  effet  en  traversant  le  foie.  En  amont  de  l'inter- 
ruption, le  collecteur  veineux  de  décharge  constitue  le  gystème 
veineux  porte  ;  en  aval,  il  forme  le  système  veineux  sus-hépa- 
tique. Aux  multiples  et  importances  fonctions  que  remplit  le 
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£oie,  s'en  ajoute  une  autre,  d'ordre  purement  mécanique  :  l'or- 
gane  constitur;  une  véritable  éponge  sanguine,  dont  le  dévelop^ 
pement  atteint  chez  certaines  espèces,  en  particulier  chez  les 
animaux  plongeurs  (rat  d*eau,  loutre,  phoque,  otarie,  etc.),  des 
proportions  considérables. 

Si  un  obstacle  se  produit  au  niveau  de  la  traversée  hépatique/ 
et  c'est  précisément  le  cas  dans  la  cirrhose  atrophique,  tout  le 
système  d'amont  ou  porte  se  distend.  Plus  particulièrement,  au 
niveau  des  réseaux  capillaires  veineux,  les  vaisseaux  des  ré- 
gions où  voisinent  les  portions  I  et  II,  II  et  III,  du  tube  digestif, 
subissent  une  dilatation  progressive.  Les  chemins  deviennent  de 
grandes  routes,  les  sentiers  deviennent  des  chemins  et  ainsi  se 
créent,  par  le  fait  d'une  simple  gêne  mécanique,  des  voies  de 
dérivation,  permettant  au  sang  veineux  qui  provient  du  seg- 
ment moven  du  tractus  dicrestif,  de  reî?aû:ner  les  veines  caves 
et  le  cœur  droit  sans  passer  par  le  foie.  Ces  dilatations  sont  sur- 
tout apparentes  au  niveau  des  points  marqués  par  une  +  sur 
le  schéma  qu'a  construit  à  votre  intention  mon  élève  et  ami  Gé- 
raudel.  Son  étude  vous  permettra  de  comprendre  la  formation 
de  varices  oesophagiennes  à  la  jonction  de  I  et  II,  et  celle  de 
varices  hémorrhoïdales  à  la  jonction  de  II  et  III. 

Ce  n'est  pas  seulement  en  profondeur,  mais  aussi  en  surface, 
que  s'établissent  des  voies  de  dérivation  ;  on  les  voit  successi- 
vement occuper  le  domaine  de  la  veine  ombilicale  et  celui  des 
veines  abdominales  (varices  abdominales).  Lorsqu'elles  ont  ac- 
quis leur  complet  développement,  elles  forment  le  système  des 
veines  portes  accessoires,  si  patiemment  étudié  par  Sappey. 

A  ces  considérations  d'analomie  macroscopique,  on  peut  au- 
jourd'hui en  ajouter  d'autres,  non  moins  précises,  qui  ont  été 
fournies  soit  par  la  méthode  des  injections  colorées,  soit  par 
celle  des  ligatures  lentes  ou  brusques  de  la  veine  porte.  Je  dois 
les  suivantes  à  mon  ancien  interne  Maurice  Villaret  qui,  sur  de 
nombreuses  préparations  macroscopiques  et  microscopiques,  a 
pu  déterminer  les  relations  qui  unissent,  à  l'état  normal  commun, 
à  l'état  pathologique,  le  système  porte  aux  systèm>es  des  deux 
veines  caves.  Dans  toute  l'étendue  du  tractus  intestinal  existe, 
dès  qu'il  survient  un  obstacle  au  libre  retour  du  sang,  une  dila- 
tation marquée  des  radicelles  veineuses,  des  réseaux  qu'elles 
forment  et  des  troncs  de  plus  en  plus  volumineux  qui  leur  suc- 
cèdent. Certains  auteurs  avaient  admis  une  indépendance  ab- 
solue «ntre  la  circulation  veineuse  de  l'estomac  et  celle  de  l'œ- 
sophage. Les  faits  ont  donné  un  démenti  à  cette  assertion  :  les 


PiG.  3.  —  Schéma  de  îa  rasevlarïtalion  ortérieUe  ft  veineutc  dit  tabc 
dio'ifif-    (D'aprts  E.    Céraudel.) 

i.  Segment  ou  cajial  île  tranùt,  allant  de  la  bouche  au  cardia.  ^  II. 
Surface  d'absorption,  allant  du  cardia  au  sphÎDcter  anal.  —  III.  Seg- 
ment ou  canal  de  transit  représenté  par  le  canal  anal,  (A.  Aorte. 
R.  Rate.  F.  Foie.  V.  Œ.  Veine  œsophagienne.  V.  C.  S.  Veine  cave 
Mpérieure.  V.  S. -H.  Veine  suB-hépatiqne.  V.  C.  I.  Veine  cave 
inférieure.  V.  P.  Veine  porte.  V.  8p.  Veine  splénique.  V.  M.  S. 
Veine  mésent^riqne  supérieure.  V.  M.  I.  Veine  mésentéfîque  infé- 
Tienre.  V.  H.  Veine  hémorrhmdale.) 
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vaisseaiux  gastriques,  remplis  par  la  masse  à  injection,  se  con- 
tinuent à  plein  canal  avec  ceux  de  l'œsophage  au  niveau  de  la 
zone  anastomotique  porto-cave  voisine  du  cardia.  Chez  certains 
chiens,  les  injections  vasculaires  remontent  jusqu'au  tiers  supé- 
rieur de  la  surface  externe  du  conduit  œsophagien,  alors  qu'el- 
les ne  dépassent  pas  le  tiers  inférieur  de  la  muqueuse  qui  le 
tapisfie. 

Les  affections  hépatiques  sclérosantes,  à  évolution  lente,  ne 
font  qu'exagérer  ces  dilatations  veineuses  ;  elles  deviennent  un 
des  éléments  les  plus  importants  du  complexus"  symptomaUque 
que  Gilbert  a  si  judicieusement  appelé  le  syndrome  de  l'hyper- 
tension portalc.  Les  dilatations  variqueuses  des  veines  œsopha- 
giennes en  font  partie  ;  leur  fréquence  est  plus  grande  que  ne 
le  laisseraient  supposer  les  faits  rassemblés  par  Debove  et  Cour- 
tois-Suffit.  Elles  occupent  le  tiers  inférieur  du  <îonduit  et  se 
présentent  sous  l'aspect  de  colonnes  longitudinales,  flexueuses 
et  souvent  plexiformes.  On  les  voit  parfois,  comme  l'ont  ob- 
servé Mosny,  Leduc,  occuper  toute  l'étendue  de  l'œsophage. 
Leur  volume  peut  atteindre  celui  d'une  plume  d'oie  (Hanot), 
d'un  porte-plume  (Letulle).  A  ces  modifications  macroscopi- 
ques, correspondent  des  altérations  histologiques,  bien  décrites 
par  Letulle  et  Ménétrier.  Si  on  s'adresse  à  des  cas  progressive- 
ment croissants  en  intensité,  on  trouve  la  gradation  suivante 
dans  les  lésions  qui,  d'après  Villaret,  s'observe  au  niveau  de  tou- 
tes les  branches  de  la  veine  porte  dans  le  syndrome  de  l'hyper- 
tension porlale  :  dilatation  mécanique,  hypertrophie  compensa- 
trice de  la  tunique  musculaire,  périphlébite  secondaire  avec 
symphyse  phlébo-muqueuse,  endophlébite  avec  noyaux  inflam- 
matoires de  voisinage.  Au  processus  mécanique  primitif  s'est 
surajouté  un  processus  d'irritation,  en  rapport  vraisemblable- 
ment avec  une  infection  secondaire  et  ce  dernier  peut  aboutir, 
malgré  le  dire  de  Lancereaux,  à  la  formation  d'érosions  ou  mô- 
me de  petites  ulcérations  taillées  à  l'emporte-pièce.  Le  cas,  que 
nous  avons  observé,  peut  être  considéré  comme  un  des  exem- 
ples les  plus  typiques  de  cette  variété  de  phlébite  nécrosante. 

Au  point  de  vue  clinique,  on  peut  dire  que  les  hémorragies 
œsophagiennes  sont  relativement  fréquentes  au  cours  des  cir- 
rhoses hépatiques.  Une  objection  a  été  faite  contre  l'origine  mé- 
canique des  hématémèses  auxquelles  sont  exposés  les  cirrhoti- 
ques  :  on  a  dit  qu'elles  pouvaient  survenir  d'une  façon  pçémo- 
nitoire,  à  une  époque  où  les  altérations  du  foie  étaient  minimes. 
Mais  l'expérimentation,  de  même  que  les  constatations  clini- 
ques et  anatomo-pathologiques  nous  ont  appris  qu'un  obstacle, 
même  léger,  à  la  libre  circulation  du  sang  dans  la  veine  porte, était 
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capable  de  provoquer  une  hypertension  portale  accusée.  Loubi- 
noff  a  d'ailleurs  attiré  Tatlention  sur  les  ruptures  de  varices 
oesophagiennes  dans  les  cirrhoses  latentes.  Gilbert  et  Lereboul- 
let  ont,  de  leur  côté,  décrit  le  pseudo-ulcère  de  restomac  qu'ils 
ont  observé  quand  la  sclérose  de  «respace  porte  était  très  peu 
accusée. 

Est-ce  à  dire  que  toujours  rhématémèse,  survenant  chez  un 
cirrhotique,  aura  pour  cause  la  rupture  de  varices  œsophagien- 
nes ?  Non  et  pour  cette  raison  bien  simple,  que  les  varices  œso- 
phagiennes peuvent  manquer.  Aux  11  cas  rassemblés  par  De- 
bove  et  Courlois-Suffit,  on  peut  ajouter  ceux  recueillis  depuis 
par  Klemperer,  Michelazzi  et,  tout  dernièrement,  par'Mouisset  • 
et  Beutler.  L'hémorragie  peut  provenir  d'une  région  quelcon- 
que du  tractus  gastro-intestinal,  dont  la  muqueuse  est  le  siège' 
d'une  stase  sanguine  passive,  toutes  les  fois  qu'il  y  a  ralentis- 
sement dans  le  débit  portai.  C'est  alors  qu'on  peut  également 
incriminer  l'influence  de  l'appareil  vaso-moteur  abtiominal, 
dont  l'action  a  été  démontrée  par  les  ingénieuses  expériences 
de  Ludwig  et  de  de  Cyon. 

Si  vous  voulez  bien  vous  souvenir  aussi  de  la  fréquence  des 
hémorragies  que  l'on  observe  chez  les  cirrhotiques  en  dehors  du 
tractus  gastro-intestinal,  et,  par  conséquent,  en  dehors  du  sys- 
tème porte  (épistaxis,  stomatorrhagie,  péléchies,  purpura,  etc.), 
vous  serez  amenés  à  vous  demander  si  une  cause  plus  générale, 
une  modification  de  la  crase  sanguine  en  rapport  avec  la  meio- 
pragie  fonctionnelle  du  foie  ne  doit  pas  être  invoquée.  Dès  1895, 
Teissier  avait  admis  que  cette  modification  du  sang,  signalée 
déjà  par  Lancereaux,  était  d'ordre  toxique,  qu'elle  était  duc  à 
la  non-neutralisation  par  le  foie  des  toxines  formées  dans  l'orga- 
nisme, ou  qui  y  sont  apportées  par  des  infections  diverses. 
Doyon  a,  de  son  côté,  montré  que,  contrairement  à  l'opinion  ad- 
mise, le  sang  de  la  veine  sus-hépatique  est  beaucoup  plus  faci- 
lement coagulable  que  celui  de  la  veine  porte  et  même  que  celui 
des  autres  territoires  de  l'organisme.  A  ses  multiples  cl  si  im- 
portantes fonctions,  le  foie  joindrait  celle  d'être  un  organe 
fibrînogénique  et,  chaque  fois  que  son  fonctionnement  serait 
troublé,ce  pouvoir  fibrînogénique  se  trouverait  diminué  ou  aboli. 

Ix)rsque  vous  verrez  un  cirrhotique  rendre  du  sang  noir  en 
abondance  par  la  bouche,  vous  songerez  à  une  rupture  de  va- 
rices œsophagiennes,  mais  vous  vous  souviendrez  que  l'hémor- 
ragie peut  avoir  un  autre  siège  et  reconnaître  une  autre  cause  : 
les  problèmes  de  pntliogénic  ne  comportent  pas  d'ailleurs  un 
exclusivisme  trop  étroit. 
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INSPECTION  CATARRHALE  NON  SUPPUREE  DES 
GLANDES  SALIVAIRES,  NON  SPECIFIQUE 

Par  G.  Etienivf. 
Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Nancy 


A  côté  des  infeclions  suppurée§  des  glandes  salivaires,  et  à 
côté  de  leurs  infections  spécifiques  telles  que  les  oreillons,  il 
existe  un  type  d'infection  de  nature  très  vraisemblablement  ba- 
nale, c*est^à-dire  due  à  Tintervention  des  éléments  microbiens 
non  spécifiques  de  la  bouche,  n'aboutissant  pas  à  la  suppura- 
tion, et  pouvant  intéresser  les  diverses  glandes  salivaires. 

Cette  forme  n'est  pas  décrite  ;  et  à  peine  rencontre-t-on 
dans  les  auteurs  classiques  quelques  vagues  allusions  dans 
lesquelles  on  a  du  mal  à  les  reconnaître  :  Dupré  {Traité  de 
médecine  et  de  thérapeutique),  Mosny  {Manuel  de  méd4;cine), 
Hartmann  {Traité  de  chirurgie).  Guinon  n'en  fait  même  pas 
mention  dans  le  diagnostic  différentiel  des  oreillons  {Traité  de 
médecine,  II,  601). 

Eliminons  d'abord  certains  phénomènes  fluxionnaires  parais 
sant  supplémentaires  de  la  menstruation  (Habran  (1), 
Knapp  (2));  les  manifestations  de  nature  plus  ou  moins  toxique 
par  absorption  de  l'iodure  de  potassium  (Reynier,  Balzer  et 
Villar  (3)),  du  mercure  ;  les  parotidites  goutteuses  (Debout 
d'Estrées  (4))  ;  les  sialodocitcs  sténoniennes,  pseudo-parotidites 
par  bouchon  muco-purulent  du  canal,  de  Picqué  (5);  et  à  plus 
forte  raison  les  parotidites  chroniques,  telles  que  celle  du  satur- 
nisme, et  môme  les  fluxions  parolidicnnes  chez  im  blennorrha- 


(1)  Habran.  Parotide  double  à  rép>étition.  Uixian  méd.  du  Nord-Est  y 
1880,  p.  137. 

(2)  Knopp.   Vicarious  enlargement  of  the   Parotid  gland.    Philad. 
mcd.  Times,  1879,  IX,  570. 

(3)  Villar.   lodisme  à  localisation  parotidienne.  France  médicale, 
1887,  I,  766. 

(4;  Debout  d'Estrér.  Goutte  parotidienne.  Semaine  médicale,  1887 
108. 

(5)  Picqué.  Société  de  chirurgie,  1907,  13  novembre,  p.  1131. 
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gien  de  Curtis  (1),  qui  est  obscure.  Et  étudions-les  d'après  trois 
observations  qu-e  je  viens  de  recueillir  dans  mon  service  de 
vieillards,  de  l'Hôpital  Saint-Julien.  La  description  en  est  d' au- 
tant plus  nette  que  dans  les  trois  cas,  l'infection  glandulaire 
a  été  primitive. 

Observation  L 

Femme  M...,  âgée  de  78  ans,  démente,  continiiellement  alitée, 
s'aiimentant  trèâ  peu.  Esearxe  sacrée. 

Le  5  novembise  1906,  on  remarque  à  la  partie  droite  de  la  face 
une  tuméfaction  assez  considérable  surtout  marquée  un  peu  en 
ayant  du  pavillota  de  l'oreille;  cette  tuméfaction  empiète  légère- 
ment sur  la  région  sous-maxillaire,  s'étend  en  avant  jusqu'à 
Taile  du  nez  et  remonte  jusqu'aux  environs  de  l'arcade  zygoma- 
tique. 

La  i>eau  à  ce  niveau  est  rosée. 

La  palpation,  peu  douloureuse,  révèle  une  consistance  assez 
ferme,  résistante,  à  la  partie  postérieure  de  ce  gonflement,  c'est- 
à-dire  vers  le  prolongement  antérieur  de  la  glande  parotide;  dans 
le  reste  de  son  étendue  le  gonflement  est  mou^  œdémateux;  il 
n'existe  pas  de  bourrelet  induré  à  sa  périphérie.. 

La  malade  accuse  de  la  sécheresse  de  la  bouche  ;  l'examen  ae  la 
cavité  buccale  montre  les  muqueuses  linguale  et  buccale  sèches, 
d'une  coloration  rouge  intense.  Il  existe  un  trismus  assez  mar- 
qué. 
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La  température  est  de  36^7  ;  l'état  général  est  peu  altéré. 
Le  soir  :  T.  37°6.  Etat  d'agitation. 

(1)  CuKTia.  Parotis  oomplicating  geiuxrheo.   New-York   med.  Jour- 
nal, 1887,   I,  346. 
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Le  6  novembre.  —  Il  y  a  accentuation  de  tous  les  symptômes 
constatés  la  veille.  La  tuméfaction  est  plus  saillante,  plus  éten- 
due, surtout  en  arrière;  elle  a  envaJii  la  région  prémastoïdienne. 
On  sent  à  ce  niveau  une  masse  indurée,  de  volume  assez  considé- 
rable, qui  semble  bien  correspondre  à  la  glande  parotide  augmen- 
tée de  volume.  L'empâtement  des  parties  voisines  est  aussi  plus 
accentué  :  toute  la  région  mentonnière  est  œdématiée. 

Le  gonflement  a  une  teinte  rouge  peu  intense  ;il  est  douloureux 
à  la  pression,  un  peu  chaud.  Le  trismus  est  plus  prononcé. 

Signalons  comme  troubles  du  côté  de  Tétat  général  une  agita- 
tion assez  vive  et  une  anorexie  absolue. 

La  température  qui  était  de  36^5  le  matin  est  le  soir   de  dV^'S. 

On  fait  à  la  mâ^lade  de  fréquents  lavages  de  la  bouche  avec  de 
l'eau  oxygénée,  étendue. 

7  novembre.  —  La  glande  parotide  est  nettement  augmentée  de 
volume,  assez  dure.  Mais  Tœdème  des  parties  voisines  a  disparu  à 
peu  près  complètement.  Il  n'y  a  plus  aucune  coloraîtion  anormale 
des  téguments  ;  la  palpation  est  encore  assez  douloureuse.  Le  tris- 
mus a  beaucoup  perdu  de  son  intensité. 

T.  :  37**  le  matin,  37<»2  le  soir. 

8  novembre.  —  L'inspection  ne  nous  montre  plus  rien,  mais  la 
palpation  fait  percevoir  à  la  partie  aoitérieure  de  la  glande  un 
peu  d'empâtement  dur  et  douloureux.  Le  trismus  et  la  gêne  fonc- 
tionnelle ont  complètement  disparu. 

9  novembre.  —  La  région  parotidienne  a  les  mêmes  caractères 
de  formes,  de  volume,  de  consistance  et  de  coloration  que  la  ré- 
gion symétrique  du  côté  gauche.  Il  n'existe  plus  aucune  douleur. 

Observation  II. 

Ch...,  homme  de  80  ans,  ancien  cordier,  dément,  s' alimentant 
peu,  mais  conservant  cependant  un  état  général  assez  bon. 

Le  10  décembre  1906  au  soir,  le  malade  se  plaint  d'une  douleur 
assez  vive  dans  la  région  parotidienne  droite.  On  constate  à  ce 
niveau  une  légère  tuméfaction. 

Température:  37®8.  Le  malade  est  très  agité. 

Le  11  décembre.  —  La  région  parotidienne  droite  est  notable- 
ment tuméfiée.  Il  semble  à  ta  palpation  que  le  gonflement  ne  porte 
pas  également  su^  toute  la  glande;  on  sent  quelques  lobules  indu- 
rés, à  la  partie  inférieure;  le  prolongement  antérieur  de  la  glande 
paraît  surtout  atteint. 

Bien  que  ]a  région  sous-maxillaire  soit  œdématiée,  la  glande 
ne  paraît  pas  être  prise.  La  température  est  de  36®6  seulement, 
matin  et  soir. 

Le  12  décembre.  —  Il  y  a  très  peu  de  modifications  locales.  Le 
malade  est  moins  agité;  pas  d'élévation  de  température. 

La  tuméfaction  a  beaucoup  diminué  le  13  décembre;  il  n'y  a 
plus  d'œdèmes  des  parties  voisines;  cependant  on  sent  encore 
nettement  une  induration  en  arrière  de  l'angle  de  la  mâchoire.  Il 
persiste  un  peu  de  trismus  avec  de  la  douleur. 

Le  14,  il  ekiste  encore  un  empâtement  derrière  l'angle  de  la  mâ- 
choire, empâtement  qui  a  totalement  disparu  le  15,  ainsi  que  la 
douleur  et  la  gêne  fonctionnelle. 
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Observation  III 

Un  vieillard  de  84  ans,  jusqu'alors  en  très  bonne  santé,  voit 
brusquement  s'établir  sous  sa  langue  une  tuméfaction  doulou- 
reuse, alors  que  la  température  s'élève  à  37,7  le  matin,  à  38,2  le 
soir. 

A  la  palpation,  se  perçoit  dans  la  région  sous-mentale  une 
tumeur  dure,  mal  limitée,  se  continuant  en  arrière  et  de  côté 
dans  la  région  sous-maxillaire.  La  peau  est  mobile  à  la  surface. 
En  faisant  ouvrir  la  bouche  du  malade,  on  aperçoit  entre  la  lan- 
gue et  l'arcade  alvéolaire  complètement  désarmée  de  dents  deux 
saillies  longitudinales,  rondes  et  brillantes,  répondant  comme 
siège  aux  glandes  sublinguales  dont  elles  exagèrent  considéra- 
blement les  saillies  normales.  La  tumeur  est  immobile  sur  les 
plans  profonds.  Ces  glandes,  très  augmentées  de  volume,  refoulent 
la  langue  en  haut  et  en  arrière,  rendant  ainsi  la  déglutition  im- 
possible. La  température  retomba  dès  le  lendemain  à  la  normale. 

Cet  état  persista  pendant  dix  jours  ;  puis  la  tuméfaction  di- 
minua de  volume,  la  douleur  cessa,  et  en  cinq  jours  la  régression- 
fut   complète. 

Après  guérison,  l'examen  minutieux  de  la  région  ne  permit  de 
découvrir  aucune  cause  locale  de  cette  poussée  inflammatoire  ; 
mais  les  glandes,  un  peu  plus  dures  que  normalement,  restèrent 
assez  lofngtemps  légèrement  saillantes. 

C'est  à  celte  même  forme  que  me  paraît  se  rapporter  Tob- 
servation  suivante  de  Moricke  (1)   : 

Observation  IV 

Il  s'agit  d'une  femme  de  60  ans,  forte,  sanguine,  corpulente, 
qui  présente  un  kyste  de  l'ovaire. 

Le  20  décembre  1879  on  pratiqua  l'ovariotomie.  Le  6*  et  le  7® 
jour,  après  l'opération,  apparurent  de  la  douleur  et  de  la  tumé- 
faction de  la  parotide  droite  avec  un  peu  de  fièvre  :  toute  la 
joue  droite  prend  une  apparence  informée  et  occasionne  de  la 
difficulté  pour  boire  et  pour  manger.  L'enflure  se  résorbe,  et  six 
jours  après,  retour  à*  l'aspect  normal.  La  malade  guérit. 

C'est  peut-être  à  un  cas  de  ce  ^enre  encore  que  se  rapporte 
le  troisième  malade  de  la  statistique  du  Pavillon  de  Chirurgie 
de  Picqué  (2).  Peut-être  également  le  cas  déjà  signalé  plus 
haut  de  Curtis,  et  celui  de  Hartmann  (3),  mais  secondaires, 


(1)  MoBiCKE.  Zeitschrift  f.  Gehurtsh.  v.  G^ynoek.  Stuttgard,  1881, 

p«  318. 

(2)  Picqué.  Dea  parotidites  en  général  et  de  la  parotidite  post-opé- 
ratoire en  particulier.  Bull,  et  mém.  de  la  Société  de  Chirurgie,  1907, 
séance  du  13  novembre,  p.  1133. 

(3)  Hartmann.  Traité  de  Chirurgie,  t.  V,  p.  278. 
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observés  chez  des  malades  antéricureiBcnt  allcints  de  blcnnor 
rhagie  el  de  cystite  tuberculeuses. 

Faut-il  enfin  considérer  comme  allusion  à  des  cas  analogues, 
post-opératoires,  les  parotidites  guéries  par  simple  pansement 
bien  chaud  indicpiées  par  M.  Tuffier  (1)  ? 

D'après  -ces  quelques  -cas,  on  voit  qu'il  s'agit  bien  ici  d'une 
lésion  inflammatoire,  caractérisée  par  la  rougeur,la  chaleur 
et  la  douleur  accompagnant  la  tuméfaction  parotidienne. D'autre 
part,  la  courbe  thermique  est  bien  caractérisée,  puisqu'il  existe 
une  température  de  38,2,  de  37,8,  de  37,6,  qui  constitue  incon- 
testablement une  hyperthermàe  notable  chez  des  vieillards  de 
84  ans,  80  ans  et  78  ans,  d'autant  plus  manifestement  que  la 
courbe  de  l'observation  numéro-  1  nous  montre  la  température 
retombant  à  36,2  et  36,3  après  l'évolution  de  la.  phlegmasie  glan- 
dulaire ;  de  même  à  36,5  dans  l'observation  numéro  2. 

Mais  si  l'infection  glandulaire  se  manifeste  d'abord  par  des 
accidents  généraux  d'aspect  sévère,  comme  dans  l'observation  I, 
la  situation  ne  tarde  pas  à  s'amender  ;  la  lésion  inflammatoire 
restant  catarrhale,  n'évoluant  pas  jusqu'à  la  suppuration,  tend 
à  s'éteindre  après  quelques  jours,  et,  dès  lors  les  phénomènes 


généraux  s'atténuent. 


On  peut  donc  dire  que  la  maladie  se  comporte  à  ses  débuts 
comme  la  parotidite  suppurée,  mais  tourne  court.  Et  lexameTi 
de  l'orifice  buccal  du  canal  de  Sténon  n'a  permis  de  déceler 
aucune  trace  d'écoulement  de  pus  canaliculaire. 

Parfois  même,  tel  dans  notre  observation  numéro  2,  Finflam- 
raation  paraît  être  restée  localisée  à  quelques  parties  de  la 
glande,  qui,  à  aucun  moment,  n'a  été  envahie  dans  sa  totalité. 

Une  fois  cependant,  nous  avons  vu  l'inflammation  simple, 
catarrhale  de  toute  une  parotide,  aboutir  à  la  suppuration  loca- 
lisée à  quelque  acini  seulement  :  ce  cas  intéressant  constitue 
donc  la  forme  de  passage  entre  l'infection  catarrhale  simple 
et  l'infection  suppurée  banale  des  glandes  salivaircs. 

Observation  V 

Chez  une  vieille  femme  de  85  ans,  de  taille  minime,  très  sco»lio- 
tique,  B'aJimentant  très  mal,  se  développe  à  Timproviste  une  tii- 
meîacfcion  de  la  totalité  de  la  parotide  droite,  dont  une  portion 
ne  tarde  pas  à  devenir  fortement  saillante,  très  limitée,  et  fluc- 
tuante. Etat  légèrement  fébrile  autour  de  37,7.  Incision  de  la 
tumeur  d'où  il  s'écoula  quelques  gouttelettes  de  pus  infiltré  daffis 


(l)TuFFiBE.  Société  de  Chirurgie,  1907,  23  octobre,  p.  1034. 
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une  partie  très  restreinte  de  la  glande.  Autour,  le  tissu  glandu- 
laire était  dur,   résistant. 
Guérison  très  rapide. 

Chez  cette  vieille  femme,  dont  Tétat  était  resté  satisfaisant 
malgré  son  infirmité,  on  n'a  pu  trouver  de  causes,  autres  que 
celles  inhérentes  à  la  vieillesse^  pouvant  faciliter  l'infection  de 
la  parc<;ide 

Une  observation  de  Giffard  (1),  montre  la  même  particularité: 

Observation  VI 

Homme  de  62  ans,  cardiaque.  Anasarque.  Le  malade  est  à 
la  période  ultime  de  son  affection;  adynamie  complète. 

Le  16  mars  1868,  apparition  depuis  3  ou  4  jours  d'une  tumé- 
faction de  la  région  parotidienne  droite  qui  atteint  son  maxi- 
mum à  la  date  indiquée,  pour  ensuite  diminuer  progressivement. 

Mort   le   21   mars. 

L'autopsie  montre  du  pus  dans  certains  globules  de  la  glande 
parotidienne  droite. 

Notons  que  dans  ces  deux  cas,  il  s'agit  de  la  suppuration  de 
groupes  d*acini,superficiels  dans  l'observation  V, profonds  dans 
l'observation  VI,  mais  nullement  d'une  simple  suppuration  du 
canal  de  Sténon,  comme  il  paraît  exister  dans  le  cas  signalé 
par  M.  Bazy  (2). 

Dans  notre  cas,  l'infection  glandulaire  a  été  totale,  bien  que 
la  suppuration  seulement  partielle  ;  il.  ne  s'agit  donc  pas  d'une 
de  ces  parolidites  partielles  d'origine  obstructive,  signalées  par 
Dupré  (3).  L'observation  très  précoce  de  la  malade  n'a  d'ail- 
leurs permis  de  relever  aucun  signe  d'obstruction  massive  préa- 
lable, les  accidents  d'inflammation  et  d'infection  ayant  ouvert  la 
scène. 

Xos  observations  montrent  que  les  diverses  glandes  salivaires 
peuvent  être  atteintes  :  la  parotide  dans  nos  observations  I, 
II,  IV  ;  les  sublinguales  dans  notre  observation  IIL  Nous  n'a- 
vons pas  observé  de  sous-maxillite  ;  la  glande  sous-maxillaire 
peut  cependant  s'infecter,  d'après  ce  que  nous  apprend  d'autre 
part,  l'étude  des  inflammations  suppurées  des  glandes  salivai- 
res. 

Nous  ne  connaissons  rien  de  l'anatomie  pathologique  de  ces 

(1)  GiFFAKD.  Du  siège  anatomique  de  la  parotide.  Quelques  oonsi- 
dérations  sur  son  inflammation.  Th.  Paris,  1864. 

(2)  Bazy.  Société  de  Chirv/rgie,  1907.  Séance  du  23  octobre,  p.  1035. 
(<0  DvpBâ.  Art.  maladies  des  glandes  salivaires.  Traité  de  méde- 
cine et  de  thérapeutique,  p.  7« 


—  m  —  ARCHIVES  GENERALES  DE  MEDECINE 

inflammations  banales  non  supputées  puisque  jamais  l'autopsie 
n'en  a  été  faite.  Peut-être  peut-on  présumer  qu'elles  sont  con- 
formes à  ce  qu'a  décrit  Rindfleisch  (1)  dans  son  premier  stade  : 
hyperhémie  des  lobules  glandulaires,  tuméfaction  trouble  des 
cellules  salivaires,  avec  infiltration  œdémateuse  du  tissu  con- 
jonctif  ;  mais  en  notant  soigneusement  que  malgré  l'expression 
de  lésion  catarrhale  de  Tauleur,  il  s'agit  d'altération  dans 
des  acini  moins  lésés,  mais  appartenant  cependant  à  des  paro- 
tidites  suppurées. 

Quelle  est  la  nature  de  cette  détermination  morbide  ? 

C'est  certainement  une  inllammalion  des  glandes  salivaires: 
réaction  inflammatoire  de  la  peaui  du  voisinage,  chaleur,  rou- 
geur ;  accidents  généraux  tels  que  fièvre,  anorexie,  adynamie, 
etc.,  etc.  On  voit  par  là  combien  elles  se  distinguent  de  ce 
que  les  auteurs  décrivent,  après  Claisse  et  Dupré,  sous  lo 
nom  de  paroiidites  primilives  aiguës  prolopathiques  ou  fluxions 
parotidiennes  simples,  ce  qui,  cependant,  dans  la  littérature 
médicale,  se  rapproche  le  plus  de  nos  cas  :  «  Elles  se  mani- 
festent par  un  gonflement  rapide,  très  nettement  limité  à  la 
glande,  généralement  unilatéral,  sans  changement  de  colora 
tion,  ni  élévation  de  température  de  la  peau.  A  la  palpation, 
on  éprouve  une  sensation  spéciale  de  résistance  élastique,  pro- 
fonde. Le  malade  accuse  une  sensation  de  tension  de  la  ré- 
gion, une  gêne  qu'exagèrent  l'ouverture  de  la  bouche  et  la 
pression  locale.  Les  phénomènes  généraux  soïit  nuls  ;  la  fièvre 
manque  ou  est  fort  légère  »  (Mosny)  (2). 

Il  nous  paraît  hors  de  doute  qu'il  s'agit,  dans  nos  cas,  d'une 
infection  glandulaire  établie  suivant  le  grand  processus  des 
infections  ascendantes,  bien  établi  pour  les  glandes  salivaires 
par  MM.  Claisse  et  Dupré. 

Nous  avons  tout  lieu  de  croire  que  la  cause  pathogénique  de 
cette  infection  ascendante  n'a  rien  de  spécifique,  mais  qu'elle 
est  due  à  l'invasion  de  la  glande  par  des  éléments  microbiens 
de  type  banal,  hôtes  habituels  de  la  bouche,  et  vraisemblable 
ment  au  pneumocoque  ou  au  staphylocoque.  Nous  n'en  avons 
pas  la  preuve  bactériologique,  aucun  de  nos  malades  n'ayant 
succombé,  une  impossibilité  morale  s'opposant  à  notre  avis  à 
un  cathélérisme  de  recherches  sur  une  glande  enflammée  mais 
non  suppurante,  une  ponction  exploratrice  sur  la  glande  non 

(1)  Rindfleisch.  Traité  d'histologie  pathologique.  Edition  française 
de  Gro69  et  Schmitt,  sur  la  6«  édition  allemande,  1888,  p.  577. 

(2)  M08NY.  Art.  parotiditee.  Manuel  de  Médecine,  t.  V,  p.  216, 
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suppurée  nous  paraissant  peu  concluante.  Mais»  notre  hypo- 
thèse s'appuie  sur  ce  que  nous  a  appris  l'étude  suivie  d'un  cer- 
tain nombre  de  cas  d'infection  supurée  des  glandes  salivaires. 
Nous  pensons  que  dans  nos  cas  les  glandes  salivaires  ont  été 
envahies,  grûce  à  une  réceptivité  exagérée,  par  un  élément  mi- 
crobien insuffisamment  virulent  pour  faire  dépasser  aux  ré- 
gions infectées  le  stade  d'inflammation,  sans  aboutir  à  la  suppu- 
ration. 

L'infection  est  primitive,  dans  nos  trois  cas  personnels  des 
observations  I,  II,  III,  survenant  chez  des  vieillards  atteints 
d'aucune  maladie  infectieuse  préalable,  dont  l'un  Ûgé  de  84  ans, 
est  en  excellent  état  de  santé,  dont  un  autre  âgé  de  80  ans, 
est  dans  un  état  encore  satisfaisant  ;  de  même  dans  le  cas  hypo- 
thétique de  Picqué  ;  et  aussi  dans  la  forme  mixte  de  notre 
observation  V.  Elle  est  primitive  également,  mais  post-opé- 
ratoire chez  la  femme  de  60  ans,  de  l'observation  de  Moricke, 
laparotomie  pour  un  kyste  ovarique. 

Au  contraire,  dans  les  cas  de  Hartmann,  qui  probablement 
rentrent  dans  notre  description,  dans  le  cas  obscur  de  Curtis; 
elle  est  secondaire  à  une  cystite  tuberculeuse,  à  une  blennor- 
rhagic. 

Pourquoi  observons-nous  ce  type  spécialement  chez  des  vieil- 
lards ?  Probablement  parce  que  chez  eux  l'infection  de  la  glande 
est  facilitée  par  les  diverses  conditions  que  nous  avons  indiquées 
ailleurs    (1),    et   dont   l'étude    minutieusement   détaillée   a    été 
faite  dans  l'excelleate  thèse  de  notre  interne,  M.  Obelliane  (2). 
Bornons-nous  ici   à  rappeler  que  chez  les  vieillards,  chez   le 
vieillard  en  déchéance  surtout,  l'alimentation  diminuée  ne  joue 
plus  qu'incomplètement  son  rôle  de  balayage  et  de  lavage  méca- 
niques de  la  cavité  buccale,  entraînant  un  grand  nombre  d'élé- 
ments microbiens  en  état  de  virulence  atténuée.  La  diminution 
des    réflexes    sécréteurs   sous    riaflucncc,    notamment,    de   l'ab 
sence   de  mastication,    modifie   le  chimisme.    Dans   la   glande 
môme,  la  sénilité  détermine  à  des  degrés  variables,  l'atrophie 
des  lobules  remplacés  par  la  graisse,  la  perte  de  la  striation 
de  l'épithélium,  la  suppression  de  la  sécrétion  des  cellules  à 
mucus;  d'où  modification  encore  de  la  salive  d'une  part;  et, 
d'autre  part,  plus  grande  fragilité  de  la  glande  devant  son  in- 
vasion par  infection  ascendante. 

(1)  G,  Etjennp.  Des  infections  primitives  des  glandes  salivaires  chez 
ie  vieillard.  Frovince  Médicale ,  1906,  26  mai. 

(2)  Obelliane.  Des  infections  des  glandes  salivaires  chez  les  vieil- 
lards. TUse  de  Nancy,  1907-1908. 
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De  fait,  chez  le  vieillard,  les  infections  salivaires  aiguës  de 
nature  banale  se  font  d'une  façon  remarquablement  facile. 

Leur  fréquence  relative  est  grande.  Sur  une  statistique  de 
82  cas  réunis  par  M.  Obelliane,  32  fois  il  s'agissait  de  sujets 
âgés  de  60  ans  et  au-dessuô  ;  sur  10  cas  personnels,  6  ont  été 
observés  chez  des  vieillards  très  âgés. 

Chez  les  vieillards,  l'infection  salivaire  ascendante  est  souvent 
primitive  :  sur  45  cas  réunis,  nous  trouvons  chez  les  vieillards, 
parfois  en  bonne  santé  générale,  9  cas  sur  16  en  dehors  de 
toute  maladie  infectieuse  précédente,  tandis  que  sur  29  cas  chez 
l'adulte  nous  n'en  relevons  que  4  qui  ne  soient  pas  une  com- 
plication d'une  maladie  infectieuse. 

Chez  le  vieillard  on  voit  s'infecter  les  glandes  salivaires  mieux 
défendues,  qui  sont  rarement  intéressées  chez  l'adulte  :  c'est 
à  S4  ans  et  à  65  ans  que  nous  trouvons  les  deux  cas  d'infection 
aiguô  des  glandes  sublinguales  que  nous  connaissons  ;  chez 
les  vieillards  nous  trouivons  les  sous-maxillaires  intéressées 
9  fois  sur  37  inflammations  glandulaires,  alors  que  chez  l'adulte 
nous  ne  les  voyons  atteintes  qu'une  seule  fois  sur  nn  groupe 
de  50  cas. 

Ainsi  donc,  chez  le  vieillard  les  causes  favorisant  l'infection 
des  glandes  salivaires  permettent  plus  souvent  leur  invasion  ; 
permettent  plus  souvent  l'infection  primitive  ;  permettent  l'in- 
fection des  glandes  très  rarement  atteintes  chez  l'adulte.  Ce 
sont  très  probablement  les  mêmes  causes  qui  interviennent 
pour  permettre  leur  infection  par  des  éléments  microbiens  dont 
la  faible  virulence  serait  ineffective  sur  des  glandes  normales; 
mais  qui,  sur  ce  milieu  spécial  au  vieillard  peuvent  donner  une 
infection  catarrhale  sans  cependant  pouvoir  aller  jusqu'à  la  sup- 
puration. 

C'est  un  fait  que,  en  ce  qui  concerne  les  infections  primitives, 
mes  trois  cas  personnels  intéressent  des  vieillards  de  78  ans, 
80  ans,  84  ans,  ce  dernier  en  excellent  état  général,  le  second 
en  état  général  assez  satisfaisant  ;  que  mon  cas  mixte  est  relatif 
à  une  femme  de  85  ans  vaquant  encore  seule  à  toutes  ses  occu- 
pations ;  la  malade  de  M.  Picqué  avait  86  ans. 

Il  ne  s'ensuit  pas  que  cette  manifestation  ne  puisse  s'observer 
chez  l'adulte,  bien  que  je  n'en  ai  pas  relevé  de  cas.  Peut-être  là 
a-t-elle  été  parfois  confondue  avec  les  oreillons  ? 

Cette  erreur  ne  peut  être  invoquée  chez  mes  malades.  Contre 
elle,  milite  d'abord  l'unilatéralité  de  la  lésion.  Puis,  comme 
improbabilité,  notons  le  fait  de  leur  observation  dans  un  asile 
de  vieillards,  l'absence  d'épidémicité;  la  non-in.lervention  d'au- 
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cune  caose  vraisemblable  de  contagiosité,  à  rqison  d'abord  de 
llsoiement  des  malades,  et  parce  que  les  cas  était  séparés, 
malgré  la  vie  en  hospice,  ou  par  le  temps  ou  par  Téloignemenl 
de  leurs  services  respectifs  ;  la  localisation  à  la  sublinguale, 
signalée  il  est  vrai  par  Comby  dans  un  cas  d'oreillons,  mais 
bien  exceptiocmelle. 

Remarquons  enfin  la  coïncidence, expliquée  par  les  conditions 
étiologiques  de  cette  forme  chez  les  vieillards,  avec  la  fréquence 
exceptionnelle  chez  eux  des  infections  suppurées  banales  des 
mêmes  glandes  salivaires. 

Si  maintenant  nous  prenons  une  vue  d'ensemble  de  ce  type 
morbide,  une  de  ses  parties  nous  paraît  constituer  exactement, 
en  en  renversant  un  terme,  le  groupe  des  paroUdites  primitives 
aiguës  simples^  proiopaihiques  dans  nos  cas,  deuiéropathiques 
dans  ceux  de  Hartmann  et  de  Curlis. 

xMais  il  constitue  ce  groupe,  tout  schématique  dans  la  classi 
fication  de  Claisse  et  Dupré,  à  condition  d'en  exclure  la  pres- 
que totalité  des  cas  qui  l'occupent  jusqu'à  présent  :  phénomène- 
fluxionnaires  menstruels,  réactions  plus  ou  moins  bâtardes  des 
intoxications  et  de  la  goutte,  sialodocites,  hydroparolides,  etc., 
qui  ne  sont  pas  à  proprement  parler  des  parotidites,  mais  des 
fluxions  parotidiennes,  presque  toujours  épisodiques  (1). 

Mais  notre  cadre  est  plus  large  que  les  parotidites,  puisque, 
ainsi  que  nous  le  ferait  déjà  présumer  la  pathologie  générale, 
le  processus  morbide  intéresse  aussi  bien  la  sublinguale  que 
les  parotides  et  peut  certainement  intéresser  les  sous-maxil- 
laires. Il  n'y  a  de  uiiîérence  que  celle  constituant  la  plus  ou 
moins  grande  facilité  relative  d'infection  de  l'une  ou  l'autre 
glarnde. 

En  résumé,  il  existe,  à  côté  des  infections  suppurées  de.^ 
glandes  salivMres,  un  type  d'infection  calarrhale,  simple,  non 
suppurée,  dite,  cooune  les  premières,  à  l'invasion  ascendante 
de  la  glande,  vraisemblablement  de  nature  égalemeut  banale, 
par  intervention  des  éléments  microbiens  de  virulence  atténuée, 
partis  de  la  cavité  buccale. 

Cette  infection  détermine  localement  une  inflammation  vraie 
de  la  glande  et  des  tissus  voisins,  avec  retentissement  général 
caractérisé  par  une  élévation  de  température,  une  dépression 
organique  parfois  considérable  ;  puis  les  lésions  régressent 
et  guérissent. 


(1)  Claisse  et  Dtjpré.  Les  infections  salivaires.  Archives  de  méde- 
cine  exp.éri^vùentale,   189-1,   p.   257. 
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Parfois,  elle  aboutit  à  la  suppuration  très  localisée  de  quel- 
ques acini  au  milieu  de  rinfiammation  restant  à  l'état  catarrhal 
des  autres  portions  de  la  glande  ;  c'est  une  vraie  forme  de 
passage  entre  la  forme  catarrhale  simple  et  la  forme  suppurée 
et  suppurée  nécrosante. 

Elle  peut  intéresser  les  diverses  glandes  salivaires  :  nous 
l'avons  observée  deux  fois  sur  une  parotide,  une  fois  sur  la 
sublinguale. 

Enfin,  elle  peut  être  comme  les  infections  suppurées,  primi- 
tives ou  secondaires.  Lorsqu'elle  est  primitive,  nous  ne  l'avons 
rencontrée  jusqu'à  présent  que  chez  le  vieillard,  en  raison  pro- 
bablement des  conditions  spéciales  liées  à  la  sénilité  qui,  chez 
lui,  favorisent  grandement  l'infection  des  glandes  salivaires* 
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LA  LIGNE  OMBILICO-MAMELONNAIRE  A  L'ETAT 

NORMAL 

Par  les  D"  J,  Sabrazès  et  G.  Lafforgue  (Bordeaux). 


En  1902  (1),  nous  avons  publié  un  travail  sur  la  ligne  ombili- 
<o-mamelonnaire,  ses  variations  chez  les  droitiers  et  les  gau- 
chers. Nous  formulions  les  conclusions  suivantes  : 

Sur  100  sujets  normaux  examinés,  originaires  du  Sud-Ouest, 
73  fois  la  ligne  (mesurée  comparativement  au  pied  à  coulisse  et 
au  ruban  miétrique)  est  plus  longue  à  gauche  ;  9  fois  les  deux 
lignes  sont  égales  ou  diffèrent  de  moins  de  1  millimètre.  La 
prédominance  de  la  longueur  du  côté  gauche  s'est  chiffrée  35 
fois  par  1  à  5  millimètres,  21  fois  par  6  à  10  millimètres,  13  fois 
par  11  à  20  millimètres,  2  fois  par  6  à  10  millimètres,  13  fois 
par  11  à  20  millimètres,  2  fois  par  plus  de  20  millimètres. 

La  prédominance  de  la  longueur  du  côté  droit  (18  0/0)  s'est 
accusée  par  des  différences  de  : 

1  millimètre,  une  fois  ;  2  millimètres,  3  fois  ;  3  millimètres, 
5  fois  ;  4  millimètres,  3  fois  ;  5  millimètres,  2  fois  ;  8  millimè- 
tres, 2  fois  ;  10  millimètres,  une  fois  ;  28  millimètres,  une  fois. 

Or,  dans  cette  série,  toutes  les  fois  que  la  différence  a  été  de 
plus  de  5  millimètres,  en  faveur  de  la  ligne  ombilico-mamelon- 
naire  droite,  il  s'est  agi  de  gauchers.  Dans  le  Béam,  on  compte 
6,3  gauchers  0/0.  Nous  avons  pu,  plusieurs  fois,  reconnaître 
un  gaucher  à  l'examen  du  thorax. 

Dans  un  travail  du  Roussk  Vralch  (13  juin  1907),  analysé 
par  la  Semaine  médicale  (4  septembre  1907),  un  de  nos  col- 
lègues russes, le  D'  N.N.Tchigaïeff,à  propos  de  la  ligne  ombilico- 
^mamelonnaire,  dont  nous  avons  esquissé  la  séméiologie,  .  fait, 
lui  aussi,  remarquer,  longtemps  après  nous,  mais  sans  nous  ci- 
ter à  ce  propos,  qu'à  l'état  normal  la  ligne  ombilico-mame- 
lonnaire  gauche  est  généralement  plus  longue  que  la  droite  et 


(1)  Sabbazàs  et  Lafforgue.  Sur  la  ligne  ombilioo-mameloniiaire. 
Variations  chee  les  droitiers  et  les  gauchers.  Société  linnéenne  de  Bor- 
deaux, 8  janvier  1902;  Gaz.  hehd.  des  Se.  méd.  de  Bordeaux,  8  fé- 
vrier 1902. 
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8 


9 

10 


19 


20 
21 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
38 
29 
30 
31 
33 
S3 
34 
35 
36 
37 
38 
39 
40 
41 


ans 


37 


36 

30 


11 

36 

12 

31 

13 

28 

14 

36 

15 

23 

16 

2i 

17 

34 

21 


21 
21 
23 
21 
28 
21 
21 
36 
24 
SI 
23 
27 
21 
23 
21 
23 
21 
36 
36 
31 
21 
33 


Ajuslcor 

Mécanicien 

Cultivateur 

Serrurier 

Conducteur  de  train. 

Culliraleur 

Tonnelier 

Serrurier 


Négociant. 
Capitaine  . 


Négociant. . 

Avoué 

Bovcber . . . , 
Cultirateur. 
Cultivateur. 
Cultivateur. , 
Propriétaire 


Charron. 


Plâtrier 

Serrurier • . . 

Etudiant 

Cultivateur 

Maréchal 

Alaréchal 

Sabotier 

Cultivateur 

Charron 

Collivatcur 

Employé  de  com.... 
Tailleur  do  Pierre  . . 

Cultivateur 

Employé  de  com 

Cultivateur 

Cultivateur 

Tonnelier 

Mallre-d'hôtel 

Cultivateur 

Charron 

Tonnelier 

Mattre-d'armes 


Béarnais . . 
Bordeaux  . 
béarnais . . 
Charontais 
Béarnais . . 
Charente  . 
Gironde. . . 

Gironde  «. 


Girorde... 
Gers  «. . . . 


Gironde  . . 
Gironde  .. 
Cironde  .. 
Gironde  . . 
Auvergne . 
Landais.. . 
Gironde. . . 


Béarnais . . 


Basque.... 
Gironde  . . 
Gironde... 
Béarnais . . 
Charentais 
Landais. . . 
Vendéen . . 
Gironde  . . 
Limousin  . 
Béarnais . . 
Breton  . . . 
Diarentais 
Charentais 
Gironde. . . 
Vendéen .. 
ChaVenlais 
Gironde  . . 
Gironde. . . 
Cironde.. . 
Landais . . . 
landais . . . 
Béarnais . . 


f,61.'s 

1,6»5 

iJ85 

1,635 

1,64 

1,725 

1,57 

1,65 


1.80 
1,763 


i.r>8 

1,63 
1,74 
i.74 
1,SN 
1.67 
1,70 


i,695 


1,745 

1,66 

1,64 

1,65 

1,61 

1,62 

1,67 

1,70 

1.60 

i.72 

1.77 

1,61 

1,655 

1.67 

i,74 
1,T0 
1,67 

1.71 
1,55 
1.66 
1,63 

i,:i 


« 

•5. 

o 


kilos 

53 
58 
72 
53 
58 
74 


» 


» 

» 

89 


66 


63 
65 

M 

56 
53 

» 

61 

» 

55 

» 
72 

» 
56 


63 
56 


2P 


0,79 

0.81 

0,87 

0,82 

0,82 

0.«55 

0,933 

0,95 


1,02 
0,87 


0,97 

0,91 

0,90 

0.885 

0,93 

0,90 

0,835 


0,86 


0.R63 

0,85 

0,86 

0,88 

0,79 

0,85 

0,85 

0,925 

0,86 

0,N4 

0,83 

0.79 

0,80 

0,75 

0,93 

0,83 

0,80 

0,87 

0,83 

0,85 

0,805 

0,893 


Ligne  omkilico  -  Mamelon. 


Droite      | 

1 

•S 

ec 

0. 

0,31 

0,2085 

0,235 

0,2215 

0.278 

0,237 

0,22 

0,208 

0,23 

0,2389 

0,26 

0.231 

0,238 

0,2155 

0,35 

0.2409 

0,31 

0.3Û8 

0,28 

0,2301 

0,29 

0.2782 

0,28 

0,3614 

0,27 

0.2593 

0  27 

0.258 

0,27 

0,248 

0.29 

0,284 

0,243 

•• 

0,2301 

0.23 

0,232 

0  265 

0,2495 

0,282 

0,2572 

0,25 

0,2427 

0,238 

0,2382 

0,27 

0,2633 

0,265 

0.2553 

0,29 

0,275 

0,275 

0,2698 

0.24 

0,216 

0.252 

0,2419 

0,253 

0,242 

0,248 

t),257 

0,242 

0,233 

0.23 

0,221 

0,27 

0.257 

0,24 

0,2323 

0,275 

0,268 

0,26 

0,248 

0,23 

0,222f. 

0,22 

0,2158 

0.232 

0,216 

0,23 

0,3085 

■ 

Gauche 


a 
as 


0.232 

0,241 

0,285 

0,225 

0,26 

0,285 

0,242 

0,240 


0,32 
0,27 


0,30 

0.28 

0.26 

0,28 

0,36 

0,292 

0,23 


0,235 


0,265 

0.» 
0,265 

0,2C5 

0,282 

0,373 

0.30 

0,28 

0,235 

0,263 

0,37 

0,248 

0,25 

0.247 

0,27 

0,345 

0,37 

0,26 

0,232 

0,23 

0.33 

0,23 


•3 
o 


0,222 

0,2305 

0,2641 

0,221 

0,24G7 

0.2782 

0,233 

0,2319 


0.3103 
0.2409 


0,28l4 

0,26  U 

0,264 

0,2635 

O.24O7 

0,284 

0,232 


0,33 


0,2494 

0,262 

0,2.5« 

0,3417 

0.2685 

0,2646 

0,2873 

0,273 

O.Sll 

0,248 

0,261 

0,253 

0,2415 

0,3396 

0.2585 

0.338 

0,366 

0,348 

0,32i 

0,218 

0.316 

0,227 


Comnicnoerocat 

d*obéaité. 

Obèse (0,89  lourde 
ventre),  rfauma- 
tisme  chronique . 
surtevt  localisé  à 

{gauche.  Atropbi 
égère  cuisse  fau- 
che, attitude  vi- 
cieuse. 

Gaucher.  Fracture 
de  l'avant  bras 
droit  à    deux  re- 

firisca .    Atrophie 
égère. 


Gaucher. 

Légère  congestion 
du  foie  qui  déborde 
de  i  travers  de 
doigt  atteinted'bé- 

Kitite  il  j  a  I  an. 
écidive    il  y    a 
15  jours. 

Epaule  droite  plus 
haute  que  la  gau- 
che. 


Malingre. 


N  ajamais  fait  d*ea- 
crlme     arec    la 
main  gauche.  Hy 
perlropbie  mus- 
culaire   du    côté 
droit. 
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£ 

s 

9 

2: 

> 
ans 

42 

38 

43 

31 

44 

21 

45 

31 

46 

23 

47 

37 

4S 

21 

49 

21 

50 

24 

51 

21 

52 

30 

53 

31 

54 

21 

55 

21 

5« 

23 

57 

23 

59 

22 

59 

23 

60 

22 

61 

22 

62 

21 

r.3 

23 

64 

21 

65 

21 

66 

21 

67 

21 

68 

21 

69 

21 

70 

32 

71 

31 

7Î 

2l 

73 

41 

74 

21 

75 

29 

76 

21 

67 

21 

78 

23 

79 

22 

80 

23 

81 

33 

82 

30 

83 

22 

84 

22 

83 

21 

86 

24 

87 

21 

88 

21 

89 

21 

90 

23 

91 

31 

92 

21 

93 

21 

94 

21 

95 

21 

96 

21 

97 

24 

98 

22 

99 

21 

100 

22 

101 

23 

102 

22 

l 


Jardinier 

Tonnelier 

Serrurier 

TonneUer 

Insliiuleur 

Cullivateur 

Inslituteur  •. 

Charretier 

Uaréchal 

Cultivateur 

Coiffeur 

Cultivateur 

Camionneur 

Vigneron 

Maréchal 

Charron..... 

Employé  de  com 

lUréebal 

Cuisinier 

Maréchal 

Roulîer 

Maréchal 

Gardon  d*bôtel 

Cultivateur 

SelUer..-. 

Maréchal 

Peintre 

Vigneron 

Tonnelier 

Tonnelier 

Cultivateur 

Charron 

Cultivateur 

Propriétaire 

Forgeron 

Charron 

Cultivateir 

Forgeron 

Maréchal 

Vigneron 

Cultivateur 

Mécanicien 

Cultivateur 

Charron 

Charretier 

Charretier 

Cocher 

Peintre 

Prévôt  d'escrime  . . . 

Cultivateur 

Camionneur 

Employé  de  oom.... 

Peintre 

Berger 

Chùrculier 

Commis 

(iharron 

Voiturier 

Comptable 

Cultivateur 

Employé  de  com. . . . 


Lieu 
'origine 

2 

o 
a 

rimèlre 
oracique 

'O 

215 

1,675 

kilos 

» 

0,915 

Gironde  .. 

Gironde  .. 

1,67 

» 

0,85 

Béarnais.. 

1,60 

52 

0,79 

Gironde... 

1,56 

» 

0.81 

Gascon  . . . 

1,765 

» 

0,835 

Dordogne . 

1,67 

» 

0,86 

Gascon  . . . 

1,67 

58 

0,81 

Charente  . 

1,68 

63,5 

0,88 

Charente  . 

1,66 

» 

0,805 

Charente  . 

1,60 

56 

0,81 

Gironde,.. 

1,66 

• 

0.86 

Gironde  .. 

1,66 

B 

0.87 

Béarnais  . 

1,675 

56 

0,84 

Gironde  .. 

1,63 

57 

0.8o 

Gironde  .. 

1,61 

» 

0,83 

Gard 

1,74 

» 

0,875 

Vendéen . . 

1,67 

» 

0.83 

Charente  . 

1,57 

» 

0.82 

Anglais . . . 

1,75 

» 

0,82 

lAndais  .. 

1.65 

50 

0,81 

Vendéen.. 

1.61 

59 

0,85 

Liraonsin . 

1,60 

■ 

0.81 

Béarnais . . 

1,70 

57 

0.80 

Vendéen.. 

1,71 

62 

0.92 

Gascon . . . 

1,59 

60 

0,81 

Périgord.. 

1,61 

54 

0,85 

Gironde  .. 

1,70 

67 

0,84 

Gironde  . . 

1,62 

57 

0,83 

Gironde  .. 

1.69 

M 

0.845 

Gironde  .. 

1,67 

» 

0,89 

Charente  . 

1,665 

59 

0,83 

Dordogne . 

1.67 

» 

0,86 

Charente  . 

1,61 

56 

0,87 

Gironde  . . 

1,81 

» 

0,885 

Landais. . . 

1,69 

67 

0,83 

Landais  ... 

1,65 

55 

0,80 

Béarnais.. 

1.61 

» 

0,89 

Landais... 

1,63 

■ 

8.815 

Vendéen . . 

1,66 

» 

0,8n 

Giroodo  •. 

1,71 

» 

0,89 

Gironde  .* 

1,69 

m 

0,86 

Breton  ... 

1,68 

m 

0,88 

Gironde  .. 

1,6S5 

» 

0,865 

Charente  . 

1,61 

61 

0,89 

Gironde  .. 

1.70 

» 

0,835 

Gironde. . . 

1,635 

50 

0,86 

Vendéen.. 

1,63 

50 

0,82 

Toulouse  . 

l,6i 

» 

0.87 

Béarnais . . 

1,71 

» 

0,84 

Gironde  .. 

1,69 

» 

0.98 

Gironde  .. 

1.615 

61 

0,87 

landais. . . 

1,70 

77 

0,86 

Béarnais.. 

1,71 

58 

0,81 

Charcutais 

1,74 

n 

0,89 

Charrntais 

1,785 

60 

0,84 

Lot 

1,73 

• 

0,835 

Gironde  .. 

1,59 

M 

0,88 

Basque  . . . 

1,65 

62 

0,89 

Gironde  .. 

1,65 

» 

0,87 

Gascon  . . . 

1,74 

N 

0,86 

Védéen  . . . 

1,68 

» 

0,843 

Ligne  ombilico  >  Mamelon. 


Droite 


0,245 

0,24 

0,215 

0.22 

0,265 

0,26 

0.25 

0,222 

0,223 

0,24 

0,235 

0,25 

0,25 

0,25 

0,23 

(1,245 

0,233 

0,245 

0,235 

0,255 

0,27 

0,233 

0.215 

0,27 

0,26 

0,25 

0,245 

0,26 

0,24 

0,245 

0,25 

0.24 

0.215 

0,25 

0.23 

0,255 

0,235 

0,242 

0.:io 

0,27 


0,262 

0,26 

0,250 

0.24 

0,27 

0,255 

0,255 

0,24 

0.24 

I 

0,30 

0,25 

0,26 

0.255 

0,24 

0,25 

0,265 

0,28 

0.26 

0.26 

0,265 

0,275 


13 


0,242 

0.235 

0.214 

0,2165 

0,262 

0,257 

0,2385 

0,2114 

0,2185 

0,23 

0,2378 

0,2335 

0,2436 

0.2406 

0,2271 

0,2397 

0,227 

0,2415 

0,2527 

0,2519 

0,2655 

0,113 

0,2115 

0,2662 

0,254 

0,236 

0,2342 

0,258 

0,2358 

8,241 

0.2417 

0,2235 

0,2095 

0,2436 

0,243 

0,2524 

0,226 

0,234 

0,229 

0,260 


0,2555 

0,2492 

0,2413 

0.2249 

0,2615 

0,2305 

0.246 

0.234 

0,2233 

0.2833 

0,245 

0,2593 

0,2495 

0,225 

0,2468 

0.261 

0,2715 

0,247 

•0,25;{7 

0,2538 

0.2685 


Gaqchc 


1 

s 


0,25 

0,233 

0,225 

0,231 

0,28 

0,263 

0,255 

0,225 

0,229 

0.24 

0,24 

0,256 

0,25 

0,255 

0,235 

0,25 

0,235 

0,25 

0,26 

0.26 

0,265 

0,235 

0,22 

0,27 

0,265 

0,255 

0,25 

0,265 

0,245 

0,243 

0,237 

0,25 

0,217 

0,255 

0.26 

0.23 

0,245 

0.26 

0,233 

0,26 


0,263 

0,26 

0,25 

0.25 

0,i8 

0,265 

0,233 

8,243 

0,25 

0,30 

0,23 

0,27 

0,265 

0,23 

0.26 

0.263 

0,28 

0.26 

0.265 

0.27 

0.26 


0,2U5 

0.2306 

0,2220 

0,2205 

0,2715 

0,2392 

0,2434 

0,213 

0,22 

0,232 

0,2312 

0,2397 

0,2408 

0,2U 

0,2275 

0,2457 

0,228 

0,245 

0,253 

0,2564 

0,261 

0,23 

0,2128 

0,2664 

0,2605 

0,244 

0,2381 

0,261 

0,2412 

0,238 

0,2486 

0,2345 

0,211 

0,143 

0,2479 

0,249 

0,237 

0,253 

0,2365 

0.2565 


0,2539 

0,246 

0,2468 

0,2354 

0,2648 

0.250 

0.338 

0,2346 

0,234 

0,2884 

0,243 

0.2645 

0,257 

0.2352 

0,2343 

0,261 

0.273 

0,251 

0,2575 

0,2d65 

0,2487 


Malingre. 


Epaule  droite  plus 
haute  que  la  gau- 
che. 


Gaucher. 

Prévôt    d*escrimc. 

Droitier. 
Obèse. 


Gaucher. 
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que  ce  fait  pourrait  donner  le  change  dans  les  pleurésies  avec 
épanchenment  qui,  à  notre  avis,  amènent  une  voussure  du  tho- 
rax avec  allongement  de  la  ligne  ombilico-mamelonnaire  corres- 
pondante, mesurée  à  l'aide  d'un  pied  à  coulisse.  Après  avoir 
eu  connaissance  du  travail  de  M.  Tchigaïeff,  nous  lui  avons 
adressé  un  extrait  de  notre  publication  de  1902.  Probablement 
cette  publication  ne  lui  est  pas  parvenue,  car  dans  le  travail 
paru  dans  le  dernier  numéro  des  Archives,  il  n'en  est  pas  fait 
mention. 

Pour  démontrer  le  bien  fondé  de  nos  assertions  relatives 
à  la  longueur  des  lignes  ombilico-mamclonnaires  droite  et 
gauche,  à  l'état  normal,  chez  des  soldats  sensiblement  du 
môme  âge,  qu'il  nous  suffis©  de  placer  sous  les  yeux  du  lec- 
teur la  liste  de  nos  déterminations  dont  nous  n'avions,  jusqu'à 
présent,  publié  que  le  résultat  global.  Voici  cette  liste  :  pour  ne 
pas  compliquer  cette  publication,  nous  n'insérerons  pas  ici  un 
graphique  des  variations  de  longueur  de  ces  lignes  avec  la 
taille,  etc.,  qui  présente  cependant  un  certain  intérêt. 

On  voit  nue  nous  connaissions  et  que  nous  avons  depuis  long- 
temps fait  connaître  ce  que  M.  Tchigaïeff  vient  de  signaler  à 
propos  de  ses  recherches  sur  la  mensuration  de  la  matité  trans- 
versale du  cœur.  Il  faut  évidemment  tenir  compte  de  ces  don- 
nées pour  interpréter  les  modifications  de  longueur  des  lignes 
ombilico-mamelonnaires.  C'est  pour  avoir  une  sorte  d'étalon 
normal  (1)  que  nous  avions  dressé  dès  le  début  de  nos  recher- 
ches sur  la  ligne  ombilico-mamelonnaire,  le  long  tableau  précé- 
dent, en  recourant  parallèlement  au  ruban  métrique  et  au  pied 
à  coulisse  —  lequel  nous  sert  surtout  pour  nos  recherches  de 
séméiologie  pathologique  — . 

Nous  étions  donc  fixé,  bien  longtemps,  avant  M.  Tchigaïeff, 
sur  la  longueur  habituellement  plus  grande  chez  les  droitiers,  de 
k  ligne  ombilico-mamelonnaire  gauche  et  nous  tenions  compte 
depuis  nos  premières  publications,  de  ces  données  pour  inter- 
préter nos  résultats. 

Nous  ne  .bornons  pas,  du  reste,  simplement  à  la  pleurésie 
avec  épanchement,  l'étude  de  ces  lignes.  Elles  offrent,  en 
dehors  des  particularités  relatives  aux  droitiers  et  aux  gau- 
chers, que  nous  avons  été  les  premiers  à  établir,  bien  des  varia- 
tions dignes  d'être  relevées,  et  sur  lesquelles  nous  reviendrons 


(1)  SABRAzks.  Note  sur  la  valeur  séméiologîque  de  la  ligne  ombilioo^ 
mamelonnaire.  Gaz.  M  éd.  des  Se.  m  éd.  de  Bordeaux,  6  octobre  1901. 
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ultérieurement.  Ainsi,. en  faisant,  pour  le  moment  abstraction  de 
la  pathologie*  thoraco-abdominale  unilatérale  (pneumothorax, 
pleurésie  récente  avec  épanchement,  pleurésie  ancienne  avec 
rétraction  du  thoi^ax,  péricardites,  splénomégalie,  etc.), 
nous  avons  vu,  par  exemple,  l'atrophie  musculaire  du  mem- 
bre supérieur  droit,  jusqu'à  Tépaule  inclusivement,  se  traduire 
par  un  allongement  très  marqué  de  la  ligne  ombilico-mamelon- 
naire  droite. 

« 

En  résumé,  la  ligne  ombilico-niamelonnaire,  à  l'état  physio- 
logique et  pathologique,  n'avait  jamais  été  étudiée  avant  nos  re- 
cherches de  1901-1902.  Nos  constatations,  tout  au  moins  en  ce 
qui  concerne  leur  longueur  respective  à  droite  et  à  gauche, 
dans  les  conditions  physiologiques,  'ont  élé  confirmées  par 
M.  Tchigaïeff,  dont  les  conclusions,  sur  le  point  en  litige,  sont 
postérieures  de  cinq  ans  aux  nôtres. 
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LES    PARASITES    ANIMAUX      CUTICOLES    SOUS    LES 
TROPIQUES,  LEUR  DISTRIBUTION  GEOGRAPHIQUE, 

Par  le  D"^  J.  Brault, 

Professeur   de   clinique 
des  Dialadies  des  pays  chauds  et  des  maladies  syphiliiiqttee  et  cuta- 
nées à  réoole  de  médecine  d'Alger. 


Au  cours  de  cet  exposé,  je  ne  veux  m'occuper  que  des  para- 
sités réellement  cutieoles,  c'est-à-dire  de  ceux  qui  habitent  pour 
un  temps  plus  ou  moins  long  notre  tégument  externe,  je  laisse- 
rai donc  de  côté  tous  les  parasites  accidentels  et  de  surface  : 
insectes  (moustiques  (1),  réduves  divers,  mouches  (2),  chenil- 
les, punaises,  poux,  puces,  fourmis)  (3),  myriapodes,  arachni- 
des (araignées  venimeuses  (4),  acariens  superficiels)  (5),  sang- 
sues (aquatiques,  terrestres)  (6),  crustacés,  mollusques,  échi- 
nodermes  (7). 

Dans  d'autres  articles,  j'ai  parlé  des  protozoaires  pouvant  at- 
taquer noire  tégument  externe  :  Leishmania  Donovani,  etc.,  etc., 
je  n'y  reviendrai  donc  pas  ici. 

Ces  réserves  faites,  étudions  maintenant  la  distribution  géo- 

« 

(1)  Anophèles,  culex,  aedee. 

(2)  Stomoxes,  tabanides,  glossina    palpalis,  mouche  du  Yunnan  (pi- 
qûres  ortiées),    Saroophaga     magnifica,    carnaria,    Lucilia   macella- 
ria,  etc. 

(3)  Termites,  fourmis  blanches,  rouges,  Guissondés,  noires,  flamants, 
fourmis  voyageuses:  Eciton  hamata,  Trépanophora. 

(4)  Tarentule,  mygale,  araignée  crabe,  orange,  Vanooho,  microm- 
mata  sparassus,  epeira  diadema.  Ces  animaux  sont  d'ailleurs  bien 
plutôt  nuisibles  que  parasites,  et  il  n'y  a  pas  de  raisons  pour  s'occu- 
per ici  des  piqûres  de  ces  animaux,  pas  plus  que  de  celles  des  pois- 
sons vulnérants  et  des  serpents  venimeux. 

(5)  Galéodes,  thalsuates,  ukamiishi,  pou  d'Agouti,  Argas  Talaje, 
Chinche,  Megnini,  Ornithodfrus  Savignyi,  turicata,  Bicho  Colorado 
(K.  Argentine),  etc.  Quelques  auteurs  attribuent  à  des  acariens,  tyro- 
glyphes  les  accidents  du  vanillisme,  on  sait  qu'il  en  a  été  de  même 
pour  l'Atriplicisme. 

(6)  Haemadipsa  japonica  (montagnes),  H.  Ceylanica,  sexpunctata; 
Geobidella. 

(7)  Maladie  des  pêcheurs  d'épongés  (côte  d'Afrique,  Grèce,  Turquie), 
due  à  une  actinie  (oongestine,  thalassine). 
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graphique  des  principaux  parasites  de  l'ordre  animal  qui  ha- 
bitent la  peau  des  habitants  des  tropiques  et  constituent,  en  som- 
me, un  important  chapitre  de  la  dermatologie  exotique  (1). 

Puce  chique 
Synonymes  :  Dermatophilus,  pulex,  sarcopsylla  penclrans. 

Résumé.  —  La  chique  est  un  peu  plus  petite  que  la  puce  com- 
mune, mais  son  proboscide  est  aussi  long  que  tout  le  reste  de 
son  corps  ;  elle  vil  dans  les  herbes  sèches  et  ^surtout  dans  le 
sable  ;  le  mâle  est  un  parasite  de  surface  qui  abandonne  la  peau 
dès  qu'il  s'est  gorgé  de  sang;  mais  il  n'en  est  pas  de  même  de  la 
femelle  qui  se  loge  à  poste  fixe  dans  la  peau  pour  y  trouver  sa 
nourriture  jusqu'à  la  fin  de  sa  gestation.  Elle  se  loge  de  préfé- 
rence au  pied  chez  l'homme  et  chez  les  animaux,  et  surtout  au 
niveau  des  ongles  (onyxis  ulcéreuse  de  la  Guyane). 

Au  moment  où  la  chique  s'enfonce  (2),  l'individu  piqué  ressent 
généralement  une  vive  démangeaison,  un  point  noir  marque 
la  tête  de  l'animal.  Plus  tard  l'animal  qui  s'est  creusé  une  logette 
dans,  le  derme  et  dont  l'abdomen  s'est  considérablement  surdis- 
tendu (4),  détermine  de  l'inflammation  des  tissus  et  une  ulcéra- 
tion. Les  œufs  arrivés  à  maturité  sont  expulsés,  mais  le  corps 
de  la  chique  peut  rester  plus  ou  moins  longtemps  dans  la  plaie. 

La  chique  n'atteint  pas  que  les  pieds,  on  peut  la  voir  aux 
doigts,  à  la  verge,  'au  pourtour  de  l'anus  et  aux  bom-ses  ;  le 
nombre  de  chiques  rencontrées  sur  le  même  individu  est  parfois 
très  considérable,  on  en  a  compté  jusqu'à/ 300. 

L'introduction  du  parasite  peut  être  le  point  de  départ  d'une 
foule  d'infections  secondaires  :  phlegmons,  lymphangites,  adé- 
nites, érysipèle,  tétanos,  phagédénisme,  etc. 

Prophylaxie,  traitement.  —  La  prophylaxie  consiste  surtout 
dans  la  propreté  corporelle  et  dans  la  bonne  tenue  de  l'habi- 
tat. Il  faut  prendre  de  fréquents  pédiluves  et  ne  jamais  marcher 
pieds  nus,  même  à  la  maison. 

Quand  la  chique  est  encore  sous  l'épiderme,  on  l'enlève  fa- 
cilement, mais  il  n'en  est  plus  de  même  lorsqu'elle  a  pénétré 
dans  le  derme,  il  faut  recourir  à  l'échiquage  ;  on  introduit  une 
aiguille  dans  le  trajet  de  la  chique  et  on  l'énuclée  par  un  mou- 

(1)  Dans  cet  exposé,  je  ne  suivrai  pas  Tigoureusement  l'ordre  zoo- 
logique. 

(2)  L'introduction  peut  se  faire  insidieusement. 
(S)  La  démangeaison  augmente  la  nuit. 

(4)  Il  peut  atteindre  le  volume  d'un  pois. 
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voment  de  circuinduclion  ;  cette  extirpation  est  pratiquée  avec 
beaucoup  d'habilelé  par  les  femmes  indigènes  des  pays  infestés. 
L'échiquage  doit,  d'ailleurs,  ëlre  suivi  d'un  pansement  asepti- 
que, ou  même  antiseptique. 


Fia.  1.  -^  Photographie  d'œufs  de  chique  fuite  h  notre  laboratoire. 


Distribution  géographique 

Très  probablement  originaire  de  l'Amérique  intertropicalc, 
la  puce  cliique  s'étend  sur  ce  continent  depuis  environ  le  30* 
degré  de  latitude  nord,  jusqu'au  30*  degré  de  latitude  sud. 

On  la  rencontre  :  cji  Floride,  au  Mexique,  dans  les  Républi- 
ques du  centre  Amérique,  aux  Antilles,  en  Colombie,  au  Vene- 
zuela, aux  Guyanes,  en  maints  endroits  du  Brésil,  au  Pérou  et 
au  Chili. 

Toute  la  côte  occidentale  d'Afrique,  où  l'animal  a  été  trans- 
porté, il  y  a  un  peu  plus  d'une  trentaine  d'années,  par  un  vais- 
seau portugais,  est  contaminée,  depuis  le  Sénégal,  jusqu'au  sud 
du  Bengucla.  Les  expéditions,  les  explorations,  les  caravanes 
transafricaines,  l'ont  répandue  et  t'ont  transportée  depuis  un 
certain  temps  déjà,  jusqu'à  l'opposite,  sur  la  côte  orientale,  où 
elle  se  propage.  Elle  existe  également  k  Zanzibar,  à  Madagas- 
car (Clair  et  Joly  (1),  àNossi-Bé.  Dans  l'Ile  malgache,  elle  s'ob- 
scrxe  surtout  dans  le  nord-ouest  de  notre  possession. 

L'Asie  elle-même  est  atteinte,  la  présence  de  la  chique,  dans 
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l'Inde,  ne  fait  plus  de  doute  pour  personne.  Le  parasite  a  été 
introduit  à  Bombay,  il  y  a  bientôt  dix  ans  par  des  coolies  reve- 
nant de  l'Afrique  Orientale  (1). 


Avec  les  communications  de  plus  on  plus  rapides,  la  cbique 
devient  de  plus  en  phts  cnvabissante  ;  on  devrait  prendre  des 
mesures  de  désintcclion  sur  les  navires. 


(I)  Blandford  a  signalé  la  cliiqne  Ùes  rats  h  Ning-Po. 
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Dans  les  pays  où  elle  règne,  la  chique  se  rencontre  dans  les 
lieux  les  plus  reculés,  à  toutes  les  altitudes;  on  la  voit  non  seu- 
lement sur  les  bords  des  cours  d'eau,  mais  encore  dans  les  sous- 
bois,  dans  rintérieur  des  terres,  en  pleine  forêt  vierge.  Toute- 
fois, il  faut  le  reconnaître,  elle  affectionne  surtout  le  littoral,  les 
terrains  sablonneux. 

Larves  cuticoles 

Les  larves  cuticoles  sont  déposées  sous  nos  téguments  par 
diverses  mouches  (muscides,  oestrides).  Les  femelles  ont  leurs 
organes  génitaux  munis  d'une  tarière  (o\iscapte). 

Dans  toute  TAméfique  tropicak,  depuis  le  Mexique,  jusqu'au 
Brésil,  on  peut  rencontrer  sous  la  peau  de  Thomme  la  larve  de 
la  dermatobia  noxialis  à  laquelle  on  a  attribué  plusieurs  noms  : 
ver  macaqu>e,  lorcel,  ura,  ver  moyoquil  ;  le  terme  le  plus  usuel 
est  celui  de  ver  macaque.  Cette  larve  blanc  grisâtre,  piriforme, 
mesure  2  à  3  centimètres  ;  elle  sort  au  bout  de  quelques  mois  de 
la  tumeur  qu'elle  a  provoquée. 

En  Afrique,  sur  la  côte  occidentale,  en  particulier  dans  la  Sé- 
n^ambie,  et  dans  les  territoires  des  rivières  du  Sud,  on  rencon- 
tre également  une  larve  cuticoie  provenant  de  l'ochromya  an- 
thropophaga  (muscides).  On  a  donné  à  cette  larve  le  nom  de 
ver  du  Cayor,  c'est  là  une  expression  vicieuse,  puisque  dans 
le  Cayor,  le  ver  en  question  ne  paraft  pas  exister.  Ce  ver  est 
plus  petit  que  le  ver  macaque,  de  couleur  grisâtre,  il  n'a  qu'un 
centimèlre  de  long,  il  détermine  un  petit  abcès  furonculeux 
qui  s'ouvre  en  général  au  bout  d'une  semaine. 

En  diverses  parties  de  TAfrique,  l'Onnyamouési  notamment, 
on  a  signalé  d'autres  lar\'ês  se  rencontrant  soit  ch^z  l'homme, 
soit  chez  les  animaux. 

Dragonbieau 

Synonymes  :  Filaire  de  Médine,  ver  du  Sénégal,  ver  de  Gui- 
née, Culébrilla  (Portugais),  Guinea-Worm  (Anglais),  Pejunk 
(Persan),  etc. 

Draconculose^  résumé.  —  D'après  la  plupart  des  auteurs  (1), 
nous  nous  infectons  en  avalant  de  l'eau  contenant  des  cyclopes, 

(1)  Oortez  croît  que  le  dragonneau  peoit  avoir  une  double  eKistenoe, 
une  parasitaire  chez  l'homme,  une  autre  libre,  dans  les  mares  («iro- 
labes  palustris).  Pour  d'autreii,  la  maladie  nous  serait  in€«culée  par 
les  moustiques. 
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contaminés  (1).  Le  ver  peut  être  solitaire,  mais  on  peut  en  voir 
un  grand  nombre  sur  le  même  individu  (30,  40,  50).  Les  mem- 


FiG.  3.  —  Photographie  de  cyelope  femelle, 
bres  inférieurs  sont  les  plus   souvent   envahis  :  pieds,    jambes 


FiG.  4,  —  (1)  Petit  dragonneau  femelle  réduit  deux  fois. 
(2f  Embryon  grossi  250  fois. 

(I)  Les  lArrfts  contenues  dans  les  cyclopea  acmt  libérées  dons  l'in- 
testin; là  it  7  aurait  aeoouplement,  les  m&ks  seraieut  ezpuleéfi,  U^ 
femelles,  au  ccratraire,  perforeraient  l'intestin  et  iraÎMit  au  loin  se 
loger  dans  les  organes. 
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Le  ver  femelle  siège  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ; 
il  a  une  longueur  qui  varie  entre  0,50  centimètres  et  4  ou  5  mè- 
tres, il  a  un  millimètre  de  large  et  ressemble  un  peu  à  une  corde 
de  violon.  Cette  femelle,  qui  présente  un  écusson  céphalique 
armé  de  six  papilles  et  un  orifice  buccal  triangulaire  avec  deux 
autre  papilles,  n'est,  à  proprement  parler,  qu'un  sac  bourré 
d'embryons.  Ces  embryons  mesurent  de  5  à  700  p.  de  long  sur 
15  à  20  p.  de  large. 

C'est  surtout  pendant  la  saison  chaude,  pendant  l'hivernage, 
que  sévît  la  draconculose;  au  niveau  de  l'endroit  affecté,  le  por- 
teur éprouve  des  sensations  de  pesanteur  et  un  prurit  assez  mar- 
qué. Ce  n'est,  en  général,  qu'au  bout  de  plusieurs  semaines,  oui 
au  bout  de  plusieurs  mois  môme,  que  la  région  s'empâte  et 
qu'on  sent  à  la  palpation  un  cordon  dur.  Enfin,  la  peau  rougit, 
une  phlyctène  apparaît  et  lorsque  cette  dernière  est  rompue,  on 
aperçoit  le  ver  grisâtre.  La  rupture  de  la  filaire  peut  déterminer 
des  complications  (lymphangites,  phlegmons,  gangrène)  (1). 

Prophylaxie^  iraiiemfini,  —  La  prophylaxie  est  facile  à  résu- 
mer, il  ne  faut  boire  que  de  l'eau  bien  filtrée,  il  faut  aussi  se 
garantir  les  pieds  et  les  jambes,  quand  on  marche  dans  l'eau  ; 
reste  enfin  la  préservation  contre  les  moustiques,  toutes  ces  cho- 
ses, visent  les  diverses  théories  pathogéniques  propices. 

Quant  au  traitement,  deux  méthodes  :  1"  la  méthode  ancienne 
ou  lente,  c'est  l'enroulement  pratiqué  par  les  indigène^  ;  2**  la 
méthode  rapide  :  injection  de  sublimé  au  1.000"  dans  le  trajet 
du  ver  ou,  au  besoin  dans  le  ver  lui-même,  Texlraction  peut 
avoir  lieu  dans  une  seule  séance.  Béclèrc  s'est  servi  de  la  chlo- 
roformisation  de  la  filaire  ;  Roquemaure  a  remplacé  le  sublimé 
par  une  solution  sursaturée  de  chlorure  de  sodium,  etc. 

• 
Historique,  distribution  géographique 

L'histoire  du  dragonneau  se  perd  dans  la  nuit  des  temps,  ce 
serait  à  ce  parasitisme  que  Moïse  ferait  allusion,  lorsqu'il  me- 
nace les  Hébreux  des  serpents  de  feu.  Plutarque  fait  également 
mention  des  vers  rétractiles  qui  mangent  le  gras  des  jambes. 
Toutefois,  il  faut  reconnaître  que  les  notions  précises  sur  l'ana- 
tomie  et  l'évolution  du  dragonneau  ne  remontent  pas  très  loin, 

(1)  Signalons,  en  outre,  (c  L'Meurreu  »  de  Tidjikja  (Mauritanie), 
l'affection  est  caractérisée  par  des  nausées,  de  la  fièvre  élevée  et  une 
éruption  urticarienne  prurigineuse  qui  se  produirait  parfois  à  la  suite 
de  la  présence  de  la  filaire  de  Médine  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané. 
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c'est  seuteiuienl  en  1893  que  Charles  parad  avoir  liuuvc  lu 
forme  adulte  du  sujet  maie,  alors  que  la  femelle  était  connue 
depuis  des  mdliers  d'années  ;  enfin,  c'est  grôce  à  Fedsclienko 


que  l'on  a  [lu  connailrc  le  cycle  <;\olLilil"  ilc  la  ilrr.ciinciilos,'  ;'t 
travers  le  cjclope. 

D'une  façon  toute  générale,  si  l'on  envisage  la  rliptiilni|ion 
géographique  du  dragoiincau,  on  voit  (|u'l1  est  surtout  rr|n\ndu 
dans  la  zone  tropicale  avec  une  prcdoniinanco  marquise  pour 
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rhémisphère  boréal.  C'est  aussi  dans  Tancien,  plutôt  que  dans 
le  nouveau  monde,  que  le  parasite  en  question  se  rencontre  le 
plus  et  le  mieux. 

En  effet,  s'il  a  été  importé  en  Amérique  très  vraisemblable- 
ment au  moment  de  la  traite  des  esclaves,  il  n'y  a  pas  prospéré 
partout  comme  en  Afrique  et  dans  l'Inde,  qui  semblent  ses  pays 
de  prédilection. 

A  l'heure  qu'il  est,  il  a  à  peu  près  disparu  des  Antilles,  mais 
on  l'observe  à  l'état  endémique  dans  les  centres  suivants  :  Cu- 
raçao, Demerara,  Surinam,  Bahia,  etc.  En  somme,  il  est  surtout 
fréquent  dans  l'île  de  Curaçao,  où  le  quart  de  la  population  est 
atteint,  aux  Guyanes  et  dans  le  nord  du  Brésil. 

Dans  les  parties  chaudes  et  tropicales  de  l'Afrique  et  de  l'Asie, 
le  ver  est  répandu  sur  un  vaste  espace. 

En  ce  qui  concerne  l'Afrique,  la  maladie  est  surtout  fréquente 
dans  la  partie  occidentale  du  continent.  Au  Sénégal,  on  rencon- 
tre le  dragonneau  dans  maints  de  nos  postes.  On  signale  éga- 
lement le  ver  sur  la  côte  de  Guinée,  au  Cap  Corse,  à  St-Georges 
de  Mina  et  à  Mourès,  à  Cormentin,  à  Apam,  à  Sierra  Leone.  Le 
dragonneau  a  été  vu  aussi  sur  la  côte  orientale  et  à  Zanzi- 
bar, mais  il  paraît  moins  répandu  de  ce  côté.  En  revanche,  on 
l'observe  dans  beaucoup  de  régions  de  l'Afrique  centrale.  Une 
partie  de  l'Abyssinie,  la  Nubie,  le  Kordofan,  le  Darfour  ;  on 
peut  même  le  trouver  dans  le  Sahara  et  dans  le  sud  de  l'Algé- 
rie, à  Tuggurth.  Plus  au  nord,  soit  en  Algérie,  soit  en  Tunisie, 
on  ne  voit  plus  que  des  cas  égarés,  c'est-à-dire  ramenés  du  Sou- 
dan. 

Passons  en  Asie.  Ici,  la  dracunculose  est  très  fréquente  en 
Arabie,  dans  l'Inde,  en  Perse,  dans  le  Turkestan  et  le  Bokhara. 

En  Europe,  dans  l'Amérique  septentrionale,  aussi  bien  que 
dans  lo  nord  de  l'Asie,  le  parasite  n'a  été  remarqué  que  chez 
des  individus  revenant  de  contrées  pré  et  intertropicales. 

L'endémie  est  surtout  corrélative  d'une  forte  chaleur  alliée  à 
un  certain  degré  d'humidité  du  sol  :  endroits  marécageux,  ri- 
vières, etc... 

Toutefois,  il  faut  se  rappeler  que  l'embryon  du  dragonneau 
peut  s'introduire  dans  le  corps  de  quelques  petits  crustacés  des 
pays  tempérés,  ce  qui  pourrait,  jusqu'à  un  certain  point,  y 
faire  craindre  quelque  jour  son  acclimatement. 
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GXATHOSTOMUM,   FiLARIA  VOLVl  LUS 

Gnalho^toinum.  —  Je  ne  ferai  que  signaler  ce  ver  qui  n'a, 
d'ailleurs,  été  observé  que  deux  fois  chez  des  Siamoises. 

Filaria  volvulus  (1).  — .  Cette  espèce  est  plus  intéressante  que 
la  précédente  et  mérite  de  nous  arrêter  un  peu  plus  longtemps. 

Le  ver  mâle,  long  de  30  centimètres  et  la  femelle  deux  fois 
plus  longue,  ont  été  trouvés  tout  d'abord  sous  la  peau  de  deux 
nègres  de  la  Côte  de  TOr  ;  puis,  plus  récemment,  MM.  Labadie- 
Lagrave,  Deguy  et  Prout  ont  publié  de  nouveaux  cas  de  filaria 
volvulus  provenant  du  Dahomey  et  du  Sierra  Leone  (2).  La 
maladie  se  trouverait  également  sur  rOuellé  et  le  Kibali. 

Ground-iich.  —  Synonymes  :  Pani-ghao  ;  Water  pox,  sore 
feet  of  coolies,  sore  feet  of  Assam. 

L'affection  est  due  à  la  pénétration  dans  la  peau  des  larves 
de  Tankylostome. 

C'est  la  macération  dans  l'eau,  dans  la  boue,  qui  favorise  la 


FiG.   6.  —  Ankylost<Miies  mâles  et  femelles.  —  Œuf  d'ankylostome. 

pénétration  du  parasite,  c'est  de  mai  à  octobre  que  règne  sur- 
tout cette  infestation.  Dans  la  région  du  Haut  Assam  et  surtout 
dans  un  certain  district  de  Dibrugarh  durant  la  saison  des 
pluies,  les  coolies  sont  très  souvent  obligés  de  diômer  de  par  le 
Pani-Ghao  ;  après  de  fortes  ondées,  un  sur  vingt  de  ces  der- 
niers peut  rester  indisponible.  Pendant  la  saison  sèche,  l'affec- 
tion fait  beaucoup  moins  de   ravages. 

Dans  les  premières  heures,  le  malade  ressent  une  vive  déman- 
geaison, puis  le  pied  gonfle,  la  marche  devient  très  pénible. 
Bientôt  survient  une  éruption  érythémato-vésiculaire,  qui  finit 
par  donner  naissance  à  des  ulcérations,  à  des  abcès  surtout, 
étendus  dans  les  espaces  interdigitaux. 


(1)  Les  embryons  abond€»nt  dans  le  liquide  louche  des  tumeurs; 
gaine  à  part,  ils  sont  très  semblables  aux  embryons  kystiques  diurne 
et  nocturne. 

(2)  Quant  à  la  Filaria  dei-mathemica,  ce  n'est  probablement  pas 
autre  chose  que  l'embryon  de  la  ûlaire  nocturne. 
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Pour  les  préserver  du  contact  de  la  boue,  dans  certains  jar- 
tliiis  de  tlié,  on  fournil  aux  coolies  des  Uurrams  (semelles  en 
liois,  avec  deux  lalons  élevés)  (1). 

(1)  Cortnins  pensent  qu'il  peut  exister  iine  oxiruix>se  cutanée  avec 
p?uétiation  (Ips  oxyures  doiis  la  peau  (abcès),  c'est  à  rapprocher  d» 
I  lii^-tEiiie  du  Gpotiiicl-itch.  Enfin,  on  a  pensé  égaleinent,  que  c'était 
par  lu  peau  que  les  Fellahs  qui  travaillent  dans  la  vase,  preuaient  la 
liilharzit'ie  (ïrématodes). 
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La  dermalile  papulo-puslulcuse  appelée  mazamorra  par  les 
paysans  de  Porlo-Rico  n'est  pas  autre  chose  que  le  ground-itch; 
L'affection  se  voit  aussi  aux  Etals-Unis  et  au  Brésil  (Necator- 
Americanus. 

La  commission  de  l'uncinariose  à  Porto-Rico,  n'a  pu  déceler 
lés  oeufs  dans  l'intestin  de  l'homme  à  la  suite  de  l'infestation  cu- 
tanée par  les  larves. 

Pour  elle,  la  dermatile  pustuleuse  serait  surtout  due  à  des 
infections  secondes. 

En  dehors  des  nématodes  que  nous  venons  de  passer  en  re- 
vue la  fllaria  loa,  qui  est  la  forme  adulte  d'une  filiarose  san- 
guine (fîlaria  diurna),  existe  non  seulement  sous  la  conjonctive, 
mais  encore  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  D'autre  part, 
on  sait  qu'une  autre  filiarose  sanguine,  la  filiara  nocturna,  en- 
core beaucoup  plus  répandue,  a  des  retentissements  sur  la  peau 
(éléphanliasis,  abcès  sous-cutanés  à  filaires). 

Enfin,  dans  certaines  papules  probablement  étiquetées  à  tort 
«  craw-craw  »,  on  a  trouvé  des  microfilaires  et  aussi  une  larve 
dénommée  rabdilis  Niellyi  (1). 

I 

Gale  dans  les  pays  tropicaux 

J'aurai  terminé,  lorsque  j'aurai  dit  un  mot  de  la  gale  sous 
les  tropiques.  En  effet,  en  dehors  des  acariens  de  surface  que 
nous  avons  énumérés  en  débutant,  nous  retrouvons  ici  l'aca- 
rus  scabiei. 

La  gale  prend,  en  général,  un  développement  inusité  dans  les 
contrées  chaudes  (gale  de  Chine,  de  Malabar,  etc.).  En  Améri- 
que, en  Afrique,  chez  les  nègres,  de  même  que  chez  les  aborigè- 
nes de  l'Océanic,  des  gales  invétérées,  ont  pu  en  imposer,  même 
à  des  observateurs  prévenus. 

Auprès  de  la  gale,  je  ne  fais  que  signaler  le  Larbisch,  du  Sé- 
népral,  sur  lequel  nous  ne  somnves  pas  encore  absolument  fixés  ; 
il  est  probable  que  la  gale  sénégalaise  est  due  au  sarcopte  du 
chameau  ;  elle  sévit,  en  effet,  dans  les  caravansérails  on  séjour- 
nent les  dromadaires. 


(1)  Avant  de  terminer  ce  qui  a  trait  aux  vers  cutanés,  je  tiens  à 
rappeler  que  dans  Tordre  des  cestodes,  on  peut  rencontrer  aux  pays 
chauds  la  ladrerie  sous-cutanée  du  porc  (cystioercus  cellulosae),  et 
la  ladreri-e  botriocéphaliquo  (Plerocerooïdes  Mansoni  et  prolit'-^r 
d*Ijima). 
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PATHOLOGIE  GEXERALE  ET  EXPERIMEXTALE 

Existence  et  importanee  de  rhytMîrsérrétioii  en  l'absence 
d'insuffisance  motrice.  —  Pfanxkxstill  {Sordiskl  medî- 
cinski  Arkiv,^  7  février  1908). 

Les  recherches  de  Tauteur  sur  les  sujels  sains  ne  doni>ent  au- 
cune confirmation  à  la  prétendue  existence  d'une  insuflîsance 
motrice  physiologique.  Sur  58  cas  de  troubles  digestifs  (sans 
insuffisance  motrice),  Tauteur  a  trouvé  l'hypersécrétion  cons- 
tante dans  31  0/0,  intt^rmittente  dans  lU  0,0  et  pas  d'hy]:)ersé- 
crétion  dans  38  0/G  ;  il  n'y  avait  pas  de  symptôme  de  Heich- 
mann.  83  0/0  des  cas  d'hypersécrétion  constante  doivent  être 
attribués  à  la  gastrite  chronique  et  17  0/0  à  la  gastroneurose 
(dysi)epsie  nerveuse).  Donc,  dans  la  majorité  des  cas,  l'hyper- 
sécrétion  doit  être  regardée  comme  un  syhiptôme  d'une  gas- 
trite chronique  (irritalive).  Ouand  cette  dernière  a  évolué,  elle 
ne  se  transforme  i)as  en  formes  subacides  ou  anacides,  et  il 
n'y  a  pas  de  retour  ù  la  normale  ;  il  est  possible,  bien  (lue  Fau- 
teur ne  l'ait  pas  vu,  (]ue  la  survenue  d'une  sténose  du  pylore 
amène  la  transformation  en  maladie  de  Reichmann  (gastrosuc- 
corrhée).  L'hypersécrétion  constante  peut  exister  aussi  bien 
dans  l'hyperchlorhydrie  que  dans  l'acidité  normale  ;  l'auteur  ne 
l'a  jamais  vue  dans  l'anacidilé  ou  la  subacidité.  Enfin,  les  ulcè- 
res de  l'estomac,  sans  insuffisance  motrice,  existent  aussi  bien 
avec  (]ue  sans  hypersécrétion. 

Action  de  l'alcool  éthylique  snr  le  rœnr  isolé  de^  inamini> 
lères.  —  Braxdini  (Lo  Sperimentale^  décembre  1907). 

L'alcool  éthylique  provoque  une  excitalion  du  cœur,  chez  le 
lapin,  aux  doses  comprises  entre  1  p.  r)0.0(X)  et.l  p.  150.000; 
un  arrêt  définitif  quand  les  solutions  sont  égales  ou  supérieures 
à  30  0/00  ;  une  dépression  pour  les  doses  comprises  entre 
30  0/(M>  et  1  p.  50.000. 

(Jhez  le  chien  :  excitalion  avec  les  doses  comprises  entre  1 
p.  l.OiX)  et  1  j).  5.000  ;  un  arrêt,  non  définitif,  pour  les  solutions 
égales  ou  supérieures  à  (><)  O/OO  ;  une  dépression  pour  les  solu- 
tions allant  de  1  à  40  0/00. 

Sur  les  vaisseaux  coronaires  du  cœur  isolé,  du  lapin,  l'al- 
cool éthylique  amène  une  vaso-dilatalion  considérable,  aux  do- 
ses excitantes  et  légèrement  déprimantes  ;  une  va so-const rie- 
lion  accentuée,  aux  doses  paralysantes. 
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Sur  la  fulguration  des  cancers.  —  Czerxy  (Mûnchener  med, 

Wochenschrilt,  n^  6,  1908). 

L'auteur  a  essayé  la  méthode  de  Keating  Hart  (faire  agir  à 
2  ou  4  cent,  de  distance  de  puissants  faisceaux  d'étincelles  pro- 
venant d'une  électrode  métallique,  cela  pendant  5,  10,  40  minu- 
tes, le  sujet  étant  endormi.  D'après  Czerny,  la  méthode  est  par- 
faite pour  les  cancers  superficiels,  ulcérés  ou  non,  de  la  peau 
et  des  muqueuses  ;  elle  est  préférable  aux  rayons  X  et  au  ra- 
dium, car  elle  agit  plus  sûrement  et  plus  vite.  Dans  les  can- 
cers inopérables  ou  récidivants,  elle  fait  disparaître  souvent  la 
douleur,  l'héraorrhagie  et  la  sécrétion.  Dans  le  cas  de  cachexie 
ou  de  métastases  profondes,  la  fulguration  est  dangereuse.  Pour 
les  cancers  profonds,  il  vaut  mieux,  pour  le  moment,  les  traiter 
chirurgicalement.  Peut-être,  par  l'emploi  bipolaire  de  courants 
à  haute  tension  et  à  haute  fréquence  (fulguropunclure  et  fulgu- 
rolyse),  pourra-t-on  arriver  à  agir  sur  les  cancers  profonds  et 
sur  leurs  métastases. 

L'influence  de  la  thiosinamine  sur  les    adhérences    périto- 
néales.  —  Gervino  {Gazeiia  degli  Ospedali,  2  février  1908). 

Chez  les  chiens  et  les  lapins,  les  injections  de  thiosinamine 
ne  diminuent  pas  considérablement  la  formation  d'adhérences 
cicatricielles  autour  des  corps  étrangers.  Ces  injections  empê- 
chent aussi  la  reproduction  des  adhérences  antérieures  qu'on  a 
détruites.  La  thiosinamine  n'a  pas  d'action  nuisible  manifeste 
sur  les  animaux,  ni  sur  leur  état  général,  ni  au  point  de  vue 
anatomo-pathologique.  Ces  expériences,  dit  l'auteur,  doivent 
faire  essayer  la  thiosinamine  dans  les  cas  où  l'on  est  obligé  de 
laisser  un  corps  étranger  dans  le  péritoine  et  dans  les  cas 
d'iléus  mécanique  produit  par  des  adhérences  péritonéales. 

Xouvelle  méthode  de  coloration  du  glycogène  dans  les  tissus. 

—  Vastarini-Cresi  {Gazetla  degli  Ospcdali,  23  février  1908). 

Les  coupes,  après  fixation  par  l'alcool  et  inclusion  dans  la 
paraffine,  restent  24  à  48  heures  dans  une  solution  alcoolique 
de  fuchsine  basique  et  de  résorcine  (ou  encore  de  crésofuchsine) 
acidulée  avec  l'acide  chlorhydrique  ;  puis,  on  lave  à  l'alcool  à 
90®,  on  colore  de  nouveau  en  une  solution  alcoolique  de  vert- 
lumière  ou  de  carmin  d'indigo  ;  on  déshydrate  et  on  monte 
dans  le  baume. 

Les  plaques  et  grains  de  glycogène  sont  colorés  en  un  beau 
rouge  amarante  ;  les  noyaux  et  les  contours  cellulaires  en  vert 
ou  en  bleu.  Les  préparations  se  conservent  pendant  longtemps 
sans  altération. 

Expériences  faites  avec  le  sérum  méningococcique.  —  Was- 

SERMANiV.  {Deutsche  Medicin  Wochenschriftj  n**  39,  1907.) 

On  sait  que  Kolle  et  Wassennann  (D.  M.  W..  n*»  16,  1906)  ont 
obtenu  un  sérum  méningococcique.   Malgré  l'envoi  gi^atuit  de 
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1.037  flacons  ils  n'ont  reçu  que  102  communications,  dont  beau- 
coup sont  incomplètes.  Les  57  observations  précises  donnent 
une  mortalité  globale  de  47,3  %  ;  mais  la  mortalité  est  d'autant 
plus  faible  que  l'application  de  la  sérothérapie  a  été  plus  pré- 
coce. Le  sérum  est  iiioffensif  tant  en  injection  sous-cutanée 
qu'en  injection  intraveineuse  ou  inlra-rachidienne.  La  dose 
utile  peut  dépasser  130  ce.  ;  on  peut  injecter  20  à  30  ce.  par 
jour. 

Dans  ce  mémoire  intéressant  il  ne  faut  pas  se  laisser  abuser 
par  l'expression  de  tétanos  infectieux  —  il  s'agit  ici  d'infection 
cérébrospinalo  à  méningocoquc  de  Weichselbaum. 

G.    UoSENTHAL. 

TUBEUCULOSE 

Bacillurie    tuberculeuse   che/   les   phtisiques   pulmonaires 

Rapport  à  la  Société  scientifique  d'études  sur  la  tuberculose). 
{Bullclin  Médical,  7  mars  1908). 

MM.  Léon  Bernard  et  Salomon  étudient  le  problème  de  la 
bacillurie  tuberculeuse.  Foulerton  cl  Ilillier  ont  trouvé  des  ba- 
cilles pendant  la  vie  dans  des  urines  de  sujets  qui,  à  Taulopsie, 
n'avaient  pas  de  lésions  des  reins.  De  môme,  Fournier  et  Beau- 
fumé,  dont  la  technique  n'élimine  pas  les  acido-résistanls. 
Jousset  admet  la  bacillurie  sans  lésions  du  rein  avec  légère  al- 
buminurie. 

D'après  les  auteurs,  le  bacille  est  rare  (1  fois  sur  17),  en  l'ab- 
sence de  lésion  du  rein,  mais  il  faut  suivre  une  technique  rigou- 
reuse (inoculation  sous-cutanée  au  cobaye  du  culot,  dilué  dans 
du  sérum,  de  centrifugalion  de  5  ce.  d'urines  prélevées  asep- 
tiquement). 

Georges  Rosenthal. 

Recherclie  du  bacille  de  Koch  dans  les  urines  par  examen 

direct. 

MM.  Fernand  Bezançon  et  André  Philibert  préfèrent  à  l'ino- 
culation intrapéritonéalc  du  cobaye  rinoculation  sous-cutanée. 
Ils  n'ont  pas  obtenu  de  bons  résultats  du  milieu  spécial  de  Hesse 
qui,  d'après  les  Allemands,  ne  laisse  pousser  que  le  bacille  de 
Koch.  Dans  les  examens  sur  lamelles,  il  faut  décolorer  deux  mi- 
nutes avec  l'acide  nitrique  au  tiers  et  5  minutes  avec  l'alcool 
absolu,  car  les  bacilles  acido-résistants  du  smegma  et  des  urines 
ne  sont  pas  alcoolo-résistants. 

Georges  Rosenthal. 

Prophylaxie  de  la  fièvre  typhoïde  dans  l'armée. 

M.  Chéron.  sous-secrétaire  d'Etat  à  la  Guerre  vient  d'adres- 
ser aux  généraux  commandant  les  corps  d'armée,  une  circu- 
laire relative  à  la  prophylaxie  de  la  fièvre  Ivphoïde  dans  l'ar- 
mée. Cette  circulaire  admet,  en  dehors  de    l'origine   hydrique. 
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la  possibilité  de  la  contagiosité  d'homme  à  homme  ;  elle  lient 
compte  des  formes  anormales  de  fièvre  typhoïde,  de  la  persis- 
tance du  bacille  dans  les  urines  des  malades  guéris,  et  dans  celles 
du  personnel  médical  ;  elle  prescrit  l'hospitalisation  rapide,  la 
surveillance  des  eaux,  du  lait,  des  légumes,  réloignemenl  de  la 
caserne  de  tout  homme  qui  aura  dans  ses  selles  et  ses  urines  le 
bacille  d'Eberth  et,  au  besoin,  sa  mise  à  la  réforme  (avec  le 
motif  ?),  la  surveillance  rigoureuse  des  cantonnements  aux  ma- 
nœuvres, etc. 

Cette  circulaire  a  soulevé  les  protestations  cliniques  de  la 
Revue  (Vhygiène  et  de  police  sanilaire.  Il  est  évident  que  toutes 
les  mesures  qu'elle  édicté  sont  pourtant  de  grande  utilité.  Sont- 
elles  d'une  réalisation  pratique  et  quel  est  le  bactériologue  qui 
acceptera  une  telle  responsabilité  ? 

Georges  Rosenthal. 

Sur  les  déviations  du  larynx  et  de  la  trachée  et,  en  particu- 
lier sur  robliquilé  de  la  glotte  dans  la  tuberculose  pulnio- 
nalre.  —  Baer  (Deutsche  mecl.  Wochenschri[t,  27  février 
1908). 

Dans  la  tuberculose  pulmonaire,  on  peut  constater  au  laryn- 
goscope et  cela,  assez  souvent,  de  l'obliquité  de  la  glotte  ;  il  est 
plus  rare  d'observer  une  déviation  du  larynx.  L'obliquité  de  la 
glotte  fut  trouvée  dans  27  0/0  des  cas,  à  tous  les  stades. 

Cela  s'explique  par  une  traction  due  à  des  processus  de  ra- 
tatincment  et  de  rétraction  se  passant  dans  les  poumons  et  dans 
la  plèvre  ;  elle  est  transmise  à  la  trachée  et  au  larynx  par  l'in- 
termédiaire du  système  de  leviers  formé  par  l'arbre  bronchique  : 
elle  a  pour  conséquence  de  la  rotation  et,  dans  les  cas  plus 
marqués,  de  la  déviation  latérale  de  la  trachée. 

Ces  phénomènes  peuvent  être  un  symptôme  précoce  de  ce  qui 
se  produit  dans  le  poumon. 

Remarques  sur  la  précipitation  dans  la  tuberculose.  —  Stork 
{Wiener  Klin,  Wochenschrifl,  27  février  1908). 

Cette  réaction  pourra,  quand  elle  aura  été  fixée  et  étudiée  à 
fond,  remplacer  l'ophtalmo-réaction.  Voici  en  quoi  elle  con- 
siste :  l'extrait  éthéré  du  filtratum  de  bacilles  de  Koch  en  émul- 
sion  dans  la  solution  de  chlorure  de  sodium  laisse  après  éva- 
poration  de  l'éther  un  résidu  qui,  placé  dans  la  solution  physio- 
logique de  NaCl,  additionnée  d'acide  phénique  (à  1/2  0/Q), 
donne  une  précipitation  floconneuse  avec  le  sérum  des  tubercu- 
leux, tandis  qu'il  n'y  a  pas  de  précipitation  avec  le  sérum  du 
sang  de  sujets  non  tuberculeux.  La  contre-épreuve  (inactivité 
du  résidu  quand  on  lui  ajoute  du  sérum  de  tuberculeux)  fut  po- 
sitive. 

La  congestion  paradoxale  des  poumons  chez  les  phtisiques. 

—  Ch.  Sabourin  (Journal  des  Praticiens,  7  mars  1908). 

Les  tuberculeux  ne  font  pas  toujours  leurs  poussées  congesti- 
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vcs  au  niveau  de  leurs  grosses  lésions  pulmonaires.  Les  conges- 
tions qui  se  font  en  territoire  supposé  sain  sont  dites  paradoxa- 
les. Elles  s'expliquent  sans  doute  par  une  lésion  minime  latente, 
au  niveau  de  laquelle  la  congestion  ne  peut  se  résoudre  en  une 
excrétion  plus  abondante,  comme  au  niveau  des  lésions  ouver- 
tes. Les  phénomènes  montrent  Texistence  fréquente  de  lésions 
bilatérales  chez  les  sujets  qni,  cliniquement,  ne  semblent  atteints 
que  d'une  lésion  unilatérale. 

G.    ROSENTHAL. 

Variabilité  du  bacille  de  la  tuberculose 

P'  Arloing  (Revue  d4i  la  Tuberculose,  février    1908) 

Le  mémoire  du  P""  Arloing  est  vraiment  un  mémoire  de  bio- 
logie générale.  Sa  portée  dépasse  de  beaucoup  l'intérêt  consi- 
dérable qui  s'attache  aux  études  ayant  trait  au  bacille  de  Koch. 
Tous  les  médecins,  cliniciens  ou  savants  de  laboratoire,  auront 
grand  profit  à  le  lire. 

L'auteur  rappelle  comment  après  la  conception  unicisle  du  ba- 
cille de  la  tuberculose  par  Koch,  ce  môme  auteur  après  Rivolta 
<^t  Maffucci  admit  un  bacille  aviairo  différent  du  bacille  bovo-hu- 
uiain.  On  sait  aussi  qu'au  Congrès  de  Londres  en  1901,  R.  Koch 
et  Schûtz  séparèrent  le  bacille  de  la  tuberculose  humaine  et  celui 
de  la  tuberculose  bovine.  Plus  tard  une  nouvelle  espèce  est  en- 
core créée  pour  la  tuberculose  des  animaux  à  sang  froid.  Ar- 
loing va  chercher  à  démontrer  que  le  bacille  de  la  tuberculose 
est  un,  et  que  les  différents  types  forment  des  races  et  variétés 
temporaires.  Pour  cela,  il  passera  en  revue  d'après  ses  re- 
cherches la  variabilité  des  caractères  végétatifs,  des  caractères 
morphologiques,  des  caractères  pathogènes. 

1°  Dans  les  cultures  le  bacille  des  mammifères  a  été  séparé 
<lu  bacille  des  oiseaux,  parce  qu'il  ne  pousse  cju'à  la  surface 
des  milieu  nutritifs,  en  colonies  grisâtres  sèches  écailleuses  et 
(lue  sa  végétation  s'arrête  à  +  >iO°.  Au  contraire,  le  bacille 
^viaire  pousse  en  plein  milieu  liquide,  donne  des  colonies  mol- 
les et  végète  encore  à   +  43°. 

Or  certaines  colonies  de  mammifères  sont  molles,  grosses, 
plissées;  certaines  colonies  aviaires  sont  sèches  et  verruqueuses 
I^a  limite  de  température  maxima  varie  aisément  par  une  accou- 
tumance progressive;  le  bacille  des  mamifères,  si  on  agite  deux 
ou  trois  fois  par  jour  le  ballon  de  culture,  donne  une  culture  li- 
(|uide  homogène  (dite  de  bacille  homogène). 

De  même  le  bacille  bovin  a  été  séparé  du  bacille  humain  par 
■des  caractères  de  culture.  Or  sa  difficulté  première  A  pous- 
ser en  tubes  est  toute  temporaire,  les  différences  des  voiles  sont 
superficielles  et  ne  persistent  pas  dans  les  cultures  en  série. 
Ouant  à  la  différence  de  pigmentation  des  cultures,  (couleur  al- 
lant du  jaune  pâle  à  l'orangé  pour  le  bacille  humain,  colonies 
non  pigmentées  du  bacille  bovin),  elle  est  d'une  irrégularité  telle 
({u'ellc  est  inutilisable.  De  même  pour  l'action  alcalinisante  du 
l)acille  bovin,  acidifiante  du  bacille  humain. 

Le  bacille  de  la  carpe  dont  les  colonies  sont  d'aspect  va- 
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riable  peut  être  progressivement  cultivé  à  des  températures 
croissantes  jusqu'à  42**,  alors  que  sa  végétabilité  primitive  s'ar- 
rêtait à  -f  3a^ 

2®  La  variabililé  d-es  caractères  morphologiques  conduit  à  des 
considérations  analogues.  Les  formes  longues,  en  massue,  rami- 
fiées du  bacille  aviaire  ont  été  décrites  par  Metchnikoff  en  1888 
dans  des  cultures  faites  à  +  43**.  Or  ces  formes  se  retrouvent 
dans  les  cultures  humaines  faite  à  +  44**,  et  môme  peuvent  dans 
les  17*  à  20®  génération  devenir  la  forme  ordinaire  de  la  cul- 
ture. Des  résultats  moins  satisfaisants  quoique  «identiques  s'ob- 
tiennent  avec  le  bacille  bovin. 

Les  cultures  à  une  pression  de  deux  atmosphères  et  demie  pro- 
duisent d'identiques  variations  morphologiques.  Th.  Smith 
en  1896  et  1898  a  insisté  sur  ce  que  les  bacilles  bovins  sont  plus 
courts,  plus  épais,  plus  irréguliers  et  plus  acido-résistants  que 
les  bacilles  humains.  Il  s'agit  là  d'un  caractère  inconstant,  et  de 
plus,  dans  les  cultures  homogènes  se  trouvent  les  fo raies  les  plus 
variables.  D'un  organo  à  l'autre  du  même  animal  (Nocard)  le 
type  morphologique  du  bacille  peut  changer.  Le  bacille  pisciaire 
dans  les  cultures  jeunes  prend  le  caractère  du  bacille  des  mam- 
mifères ou  des  oiseaux,  et  dans  les  cultures  vieilhes  l'aspect 
d'un  streptocoque. 

3"  La  variabilidé  des  caractères  paihogènes  nécessite  queUpies 
explications  sur  le  rôle  du  bacille  de  Koch,  qui  peut  donner  des 
tubercules  histologiques,  ou  môme  des  septicémies  curables  chez 
les  animaux  vaccinés. Dès  1884  Arloing  a  attribué  la  scrofule  à  une 
infection  tuberculeuse  atténuée, et  non  pas  à  uneinfection  paucibacil- 
b.ire  (Koch,  Nocard).  L'étude  expérimentale  a  toujours  permis  d'ob- 
tenir une  gamme  de  virulence  des  bacilles  qui  sont  capables  d'in- 
fecter le  cobaye  ou  le  cobaye  et  le  lapin,  ou  cobaye, lapin  et  bœuf. 
Dans  le  lupus,  comme  dans  la  tuberculose  pulmonaire,  le  virus 
a  une  activité  inconstante:  le  bacille  humain  peut  donner  au 
bœuf  une  tuberculose  confluente  ou  une  septicémie  à  lésions  pu- 
rement histologicjues.  De  plus,  le  I)acille  liumain  en  culture  ho- 
mogène ne  tuberculisc  plus  cobaye  ou  lapin  par  injection  sous- 
cutanée,  et  injectée  dans  les  veines  du  lapin  il  le  tue  de  septicé- 
mie à  la  façon  du  bacille  aviaire.  Cette  diminution  du  pouvoir 
pathogène  du  bacille  homogène  surtout  cultivé  à  +  4i°  en  fait 
un  véritable  vaccin. 

Il  n'est  pas  juscju'à  l'agglutinabilité  qui  ne  soit  variable  d'une 
culture  à  l'autre  (Arloing  et  Courmont). 

Le  pouvoir  pathogène  du  bacille  bovin  est  tout  aussi  variable, 
ce  qui  donne  l'explication  de  la  théorie  dualiste  de  Koch,  au- 
jourd'hui abandonnée.  Le  bacille  bovin,  devenu  homogène  et 
fixe  après  une  longue  série  de  cultures,  forme  également  un  vac- 
cin: une  injection  intraveineuse  au  veau  de  1/2  à  1  c.  c,  dispa- 
raît entièrement  sans  même  laisser  des  lésions  histologiques  hé- 
patiques. Le  bacille  aviaire  doit  infecter  les  gallinacés  par  voie 
sous-cutanée,  veineuse,  péritonéale,  intestinale.  Or,  les  résultats 
sont  des  plus  inconstants  soit  sur  les  oiseaux,  soit  sur  les  mam- 
mifères où  l'injection  domie  tantôt  le  type  Yersin,  tantôt  le  type 
ViUemin.  Fait  do  premier  ordre,  Nocard  a  donné  au  bacille  hu- 
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main  les  caractères  du  bacille  aviaire  en  le  cultivant  pendant  de 
longs  mois  en  sac  de  collodion  dans  le  péritoine  de  la  poule. 

D'après  les  théories  classiques  l'inoculation  sous-cutanée  au 
cobaye  et  au  lapin  du  bacille  piscaire  cultivé  à  la  température 
ambiante  ne  donne  aucun  résultat.  Or  ce  bacille  peut,  quoique 
péniblement,  faire  du  tubercule  vrai,  et  Aujezky  a'  pu  avec  du 
bacille  cultivé  à  37**  tuer  le  cobaye  en  trois  semaines.  La  varia- 
bilité du  pouvoir  pathogène  s'étend  donc  au  bacille  des  animaux 
à  sang  froid. 

La  conclusion  générale  du  travail  est  la  suivante  : 

«  Le  bacille  de  la  tuberculose  est  un;  les  espèces  ou  types 
reconnus  ou  défendus  par  plusieurs  observateurs  ne  sont  que 
des  races  ou  des  variabilités  temporaires  dont  l'apparente  fixité 
ne  dure  pas  plus  que  les  conditions  de  milieu  ayant  présidé  à 
leur  formation.  » 

Telle  est  l'oeuvre  de  synthèse  du  P'  Arloing.  Son  importance 
vient  de  l'orientation  inconsidérée  et  partielle  que  d'aucuns  vou' 
draient  donner  à  la  prophylaxie.  Il  faut  songer  à  ces  travaux 
d'ensemble,  lorsque  l'on  voit  certains  groupes  microbiens  comme 
le  groupe  paratyphique,  ou  parasitaire  comme  le  groupe  des 
trypanosomes  être,  par  un  esprit  d'analyse  trop  rigoureux,  divisé 
en  un  nombre  d'espèces  indéfinies. 

G.    ROSENTUAL. 

MALADIES  INFECTIEUSES.  —  MALADIES  DE  LA 

NUTRITION 

La  thérapeutique  cndovelneuse  dans  le  rhumatisme  arlicu- 
lairé  aigu  (méthode  de  Bacelli).  Baudel  {Gazzelia  degli 
Ospedali,  23  février  1908). 

L'auteur  a  employé  à  l'hôpital  de  Pérouse  les  injections  intra- 
veineuses de  sublimé  (à  0,01  centigr.)  dans  le  rhumatisme  arti- 
culaire aigu.  L'action  est  très  prompte  ;  la  guérison  sur\ient  gé- 
néralement dès  la  troisième  injection.  (Je  traitement,  indiqué 
dans  les  cas  rebelles,  aux  salicylates,  est  sans  danger  ;  l'auteur 
a  constaté  que  les  urines  n'étaient  pas  du  tout  modifiées.  L'exa- 
men de  la  formule  leucocytaire  révèle  une  augmentation  nota- 
ble des  polynucléés. 

Sur  une  propriété  bactériolytique  intéressante  de  la  lécithine. 

—  Bassexge  (Deutsche  med,  Wochenschrift,  1908,  n*  4). 

Dans  l'ér^ulsion  de  lécithine  à  1  0/0,  les  bacilles  typhiques  se 
désagrègent  immédiatement  et  se  ratatinent,  en  prenant  la  forme 
de  granulations  très  réfringentes.  Dans  l'émulsion  à  1  0/00,  la 
transformation,  moins  complète  cependant,  se  fait  en  30-00  mi- 
nutes.  Les  solutions  ainsi  obtenues  arrêtent  le  développement 
du  bacille  d'Ebcrlh.  Les  animaux  traités  à  la  lécithine  ne  résis- 
tent cependant  pas  à  l'infection  lyphique. 

En  faisant  agir  des  cultures,  sur  agar,  de  bacilles  typhiques» 
sur  les  émulsions  de  lécithine,  on  peut  obtenir  une  toxine  pou- 
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vant  servir  pour  rimmunisation.  La  propriété  bactériolylîque  de 
la  lécilhine  semble  donc  devoir  être  utile  à  la  création  d'une 
toxine  typhique  susceptible  d'être  employée. 

Façon  dont  se  comportent  le  virus  rabique  et  divers  micro- 
organismes  vis-à-vis  les  filtres  de  papier  Ber/.éiius  en  plu- 
sieurs conciles.  —  Fermi  {Giornale  délia  reale  Socieia  italiana 
dlgiène,  31  janvier  1908). 

Les  expériences  montrent  que  le  virus  rabique  perd  de  sa  qua- 
lité infectieuse  au  fur  et  à  mesure  que  le  papier-filtre  augmente 
d'épaisseur. 

Pour  les  schyzomycètes,  le  pyocyanique,  le  prodigiosus,  le  ba- 
cille du  foin,  traversent  môme  des  épaisseurs  de  huit  couches  ; 
mais  leur  nombre  est  moins  considérable  qu'après  passage  à 
travers  une  seule  feuille  de  papier-filtre. 

Les  blastomycètes  (saccharomycètes  et  oïdiums)  traversent 
une  épaisseur  de  cinq  couches,  mais  sont  retenus  presque  com- 
plètement par  une  épaisseur  de  huit  couches. 

Les  spores  des  hyphomycètes  (aspcrgillus  niger),  en  suspen- 
sion, soit  dans  l'eau,  soit  dans  des  liquides  qui  les  mouillent  to- 
talement (eau  avec  ammoniaque  ou  éther  et  glycérine),  ne  pas- 
sent que  très  peu  à  travers  une  seule  feuille  et  sont  retenues 
presque  en  totalité  par  un  filtre  de  huit  feuilles. 

Les  amibes  se  comportent  à  peu  près  comme  les  blastomy- 
cètes. 
» 

Traitement  de  la  crise  de  goutte  aiguë.  —  Becker  {Deutsche 

med.  Wochenschri(t,  20  février  1908). 

Le  colchique  mérite  d'être  employé  plus  souvent  dans  la  goutte 
aigu  ,  La  colchicine  pure  est  la  préparation  la  plus  certaine. 
Quand  la  crise  menace,  on  peut,  grâce  à  elle,  couper  ou  bien 
diminuer  la  crise.  On  donnera,  comme  prophylaxie,  trois  pilules 
à  un  milligr.  par  jour.  Ouand  l'accès  débute  ou  est  à  son  apo- 
gée, donner  une  pilule  tous  les  quarts  d'heure  ;  en  tout,  quatre. 
Les  traitements  externes  sont  à  peu  près  inutiles  ;  seules  les 
compresses  froides,  souvent  renouvelées,  peuvent  rendre  quel- 
ques services. 

L'élimination  de  l'urée  dans  les  maladies  clironiques.  —  Cam- 
p.vNELLA  {Gazzella  degli  Ospedali,  2Q  janvier  1908). 

Toute  cause  qui  vient  troubler  le  métabolisme  organique  peut 
réduire  la  production  journalière  d'urée  et  bien  des  facteurs 
viennent  y  contribuer.  Dans  tous  les  processus  déterminant  une 
disparition  des  cellules  du  foie,  il  y  aura  réduction  de  la  sécré- 
tion d'urée,  mais  cette  réduction  n'est  pas  un  fait  palhognomoni- 
que  d'une  affection  hépatique.  Dans  les  maladies  chroniques, 
quelles  qu'elles  soient,  il  y  a  diminution  constante  de  l'élimina- 
tion de  l'urée  ;  cela  doit  être  attribué  à  la  détérioration  de  la  nu- 
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trilion  du  malade,  les  échanges  organiques,  les  processus  de 
combuslion,  d  oxydation,  de  réduction  sont  diminués  :  la  cause 
n'est  donc  pas  une  altération  cellulaire  des  organes  destinés  i\ 
fabriquer  l'urée. 

La  conception  actuelle  des  anticorps.  —  Leurs  rapports  avec* 
rimimniHé.   (Presse  Médicale,   1"  avril   1908.) 

MM.  Foix  et  Mallein  résument  d'une  façon  claire  les  théories 
modernes  sur  les  agglulinincs,  les  précipitines,  les  bactérioly- 
sines,  les  opsonines  et  l'immunité.  C'est  un  bon  article  d'expo- 
sition qui  ne  pouvait  naturellement  entrer  dans  les  détails  de 
la  question. 

Bulletin  de  l'Institut  Pasteur  (n«  du  30  mars  1908). 

Le  Bulle  lin  de  rinsiitiU  Pasteur  coniprend  dans  son  n**  G 
tout  d'abord  des  analyses  de  travaux  sur  la  syphilis  et  les  spiro- 
chètes.  Après  avoir  signalé  l'atlas  de  Hoffmann  de  Berlin,  nous 
trouvons  à  signaler  des  travaux  sur  la  multiplication  in  vitro  du 
Iréponeniâ  Schaudinn  (Lebailly),  une  coloration)  vitale  du  trépo- 
nème (Wandelbaum). 

On  sait  que  Bortarelli  a  \)U  inoculer  la  syphilis  au  lapin  au 
niveau  de  la  cornée.  Galli  \  allerio  et  Vera  Salomon  confirment 
ce  fait  ;  Bertarelli  montre  que  l'inoculation  à  la  cornée  ne  pro- 
duit y>as  l'immunisation  contre  une  inoculation  postérieure.  Fon- 
tana  obtient  des  kératites  bilatérales  parties  inocula^tions  simul- 
tanées ou  successives. 

Levaditi  et  Yamanouchi  étudient  le  développement  du  trépo- 
nème dans  la  cornée  du  lapin.  Il  y  a  simple  développement,  un 
peu,  lent  et  non  pas  cycle  évolutif  spécial,  lue  série  de  tra- 
\aux  étudie  le  sérodiagnostic  <le  la  syphilis.  L'application 
de  la  réaction  de  Bordet  Gengou  permettrait,  d'après  Wasser- 
mann,  A.  Marie,  Levaditi,  etc.,  de  révéler  une  syphilis  ancienne 
sîins  lésions  en  activité.  Julius  Citron  déclare  que,  après  un 
traitement  mercuriel  bien  conduit,  la- teneur  en  anticorps  peut 
être  réduite  à  zéro.  E.  Weil  et  Braun  ne  croient  pas  à  !a  spéci- 
ficité de  la  réaction.  Landsteiner,  Miller  et  Pôtzl  soutiennent 
cpie  la  réaction  de  Wassennann  s'obtient  avec  le  sérum  des 
lapins  dourinés.  trypanosomisés  et  quelquefois  avec  le  sérum 
de  lapin  neu[  (!).  Pour  Georg  Meier  une  réaction  népralive  est 
sans  importance.  Levaditi  et  Yamanouchi  peuvent'  utiliser  des 
solutions  dcL  taurocholale  et  surtout  de  glycocholate  de  soude 
et  même  de  lécithine,  —  il  n'est  donc  pas  besoin  d'anticor[)s 
au  sens  propre  du  mot.  Les  mêmes  auteurs  avec  A.  Marie  trou- 
vent la  réaction  93  fois  %  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  deii 
paralytiques  généraux  et  59  %  seulement  dans  le  sérum. 

Voici  une  série  de  travaux  sur  le  Pian  ou  frambœsia,  maladie 
tropicale  due  à  un  organisme  très  voisin  du  tréponema  de  la 
syphilis.  Son  habitat  cutané  est  plus  superficiel  cfu^e  l'habitat 
du  tréponema  syphiliticnie  (Schuffner  et  Siefert);  d'ailleuj'S  au- 
cune différence  niorphologi(|ue  (Ashburn  et  Craig)  ;  enfin,  fait 
de  premier  ordre,  les  singes  inoculés  (syphilis)  sont  réfractaires 
aux  inoculations  de  pian  (Xattan-Larrier  et  Levaditi)  ce  qui  rap- 
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proche  singulièrement  le  pian  de  la  syphilis  dont  il  serait  une 
forme  atténuée.  Passons  des  travaux  de  morphologie  des  spiro- 
chètes,  pouir  signaler  l'emploi  des  milieux  au  taurocholate,  pour 
rechercher  le  bacille  d'E})erth  dans  les  matières  (Dunschniann) 
ou  au  vert  de  malachite  (Lôftler). 

Nos  lecteurs  ont  déjà  eu  l'analyse  des  beaux  travaux  de  Vin- 
cent {Bull  Acad,  Médecine,  looct.,  27  nov.  1907,  11  févr.  1906) 
3ui  étudie  Tétiologie  du  tétanos  et  démontre  le  rôle  considérable 
e  rhématome,  du  refroidissement  local  très  intense,  des  lésions 
hépatiques  qui  entravent  la  défense  de  l'organisme.  Canfora, 
contrairement  à  l'opinion  classique,  retrouve  des  spores  dans 
l'organisme  des  animaux  inoculés. 

Buffard  et  Schneider  retrouvent  difficilement  le  trj-panosome 
de  la  dourine  au  niveau  des  lésions,  John  Rogers  et  Torrey  (de 
^.ew-York)  préparent  un  sérum  antigonococcique  par  l'inocu- 
lation dans  le  péritoine  du:  mouton,  d'émulsions  aqueuses  de 
cultures  sur  agar  ascite  ;  les  travaux  sur  les  sérums  de  la  mé- 
ningite cérébro-spinale  sont  contradictoires. 

Ce  numéro,  riche  comme  les  précédents  en  excellentes  ana- 
lyses, contient  bien  d'autres  résumés  de  travaux  dont  l'intérêt 
est  plus  biologique  que  médical.  Il  était  intéressant  en  particu- 
lier de  signaler  la  critique  de  la  réaction  de  Wassermann,  ap- 
pelée à  nous  donner  dans  la  pratique  médicale  des  renseigne- 
ments de  première  importance. 

Georges  Rosenthal. 

Cjonoeoqiie   et    méningocoque.    (Presse    Médicale,     15    jan- 
vier 1908.) 

MM.  Milhit  et  Tanon  ont  observé  un  malade  atteint  de  blen- 
Horrhagie  dont  l'écoulement  s'arrête  au  moment  où  surviennent 
des  phénomènes  de  poliomyélite  antérieure  aiguë.  Une  ponction 
lombaire  donne  sur  lamelles  des  polynucléaires  et  quelques  mi- 
crobes qui,  d'après  les  auteurs  seraient  plutôt  du  gonocoque 
que  du  méningocoquc. 

Les  cultures  ont  échoué,  ce  qui  enlève  malheureusement  une 
grande  partie  de  l'intérêt  de  celte  observation. 

G.  Rosenthal. 

La  cure  atmosphérique  de  Rickli.  —  Description  et  techni- 
que. —  Bains  de  lumière  et  d'air  ;  bains  de  soleil.  (Journal 
ae  Physiothérapie,  15  févr.  1908),  par  le  D**  Sandoz. 

Excellent  article  que  feront  bien  de  lire  et  do  méditer  les  mé- 
decins qui  comptent  trop  exclusivement  sur  le  laboratoire,  dont 
d'dilleurs,  nous  voulons  moins  que  tout  autre,  diminuer  le  rôle. 
II  faut  être  reconnaissant  à  l'auteur  d'avoir  rappelé  tous  les  dé- 
tails de  technique  et  d'application  médicale  de  la  méthode  de 
Rikli.  La  cure  atmosphérique  utilise  des  manœuvres  réfrigé- 
rantes et  chauffantes.  Le  pôle  froid  est  le  bain  atmosphérique 
ou  bain  de  lumière  et  d'a'ir  réfrigérant  ;  le  pôle  chaud  est  le 
bain  de  lumière  et  d'air  chauffant  ou  bain  de  soleil,  toujours 
suivi  d'une  aspersion  tiède. 

La  cure  exclusive  de  lumière  et  d'air  calme  la  névropathie. 
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Le  bain  de  soleil  naturel,  le  bain  de  soleil  systématique  de 
Rikli  pris  sur  une  terrasse  lutte  contre  l'hypertension.  D'ail- 
leurs un  second  article  précisera  les  indications. 

G.  R. 

Sur  la  coloration  du  bacille  tuberculeux,  Martin  Her\l\n  (.  In- 

nales  de  Vlnsliliii  Pasteur,  25  janvier  1908). 

Le  procédé  consiste  à  traiter  frottis  et  coupes  par  un  mor- 
dant, solution  de  carbonate  ammoniaque  à  1  Vo  dans  Teau  dis- 
tillée puis  par  une  teinture  solution  de  kryslal  violet  à  3  "/«  dans 
Falcool  éthylique  à  05**.  La  décoloration  s'obtient  par  le  lavage 
à  Tacide  nitrique  au  10®,  puis  à  l'alcool  et  à  l'eau. 

G.    R0SE\TH\L. 

Arsenic  dans  la  syphilis,  Pul  Salmox  (Annahs  de  rinsiUut 

Pasteur,  25  janvier  1908). 

L'auleur  rappelle  les  travaux  antérieurs  aux  siens  sur  l'emploi 
de  l'arsenic  dans  la  syphilis.  Il  limitera  ses  recherches  à  l'atoxyl, 
anilarsinate  de  soude,  qui  sera  employé  par  injections  sous- 
cutanées:  «  C'est  le  troisième  spécifique  de  la  vérole.  »  L'atoxyl 
fait  avorter  la  i'  ,  car  Metchnikoiï  a  fait  avorter  la  i'  chez  le 
singe  avec  une  dose  de  33  milligr.  d'atoxyl  par  kilog.  d'animal. 
Le  chancre  induré  cicatrise  en  5  à  12  jours.  Les  accidents  se- 
condaires peuvent  être  supprimés  ;  en  tout  cas,  la  céphalée  dis- 
paraît en  12  heures  :  les  plaques  nniqucuses  cic^itrisent  rapide- 
ment ;  même  la  leu  copia  sic  axv  début  peut  régresser.  Des  syphi- 
lis rebelles  au  mercure  guérissent  facilement. 

Des  cures  successives  de  mercure  et  d'arsenic  peuvent 
(Ehrlich)  avoir  raison  des  lésions  rebelles  au  traitement  hydrar- 
gyrique  intensif.  I^  traitement  simultané  arsenico-mercuriel 
donne  de  bons  résultats. 

Quant  aux  accidents  oculaires,  sur  1.349  injections  faites  à 
181  malades,  l'A.  n'en  a  pas  eu,  non  plus  c|ue  Hallopeau  sur 
KMJ  malades.  Koch  d'ailleurs  a  montré  que  les  accidents  ocu- 
laires ne  surviennent  (ju'après  injections  répétées  de  1  gr. 

En  dernier  lieu,  il  faut  se  rappeler  que  proposer  l'atoxyl  n'est 
pas  détrôner  le  mercure. 

Tous  les  cliniciens  liront  avec  fruit  le  travail  de  Salmon,  qui  a 
ouvert  un  chapitre  nouveau  de  thérapeutique  vénérienne. 

G.    ROSENTHAL. 

La  méthode  de  Bler  en  campagne.  René  Gai  lejac  (Journal  de 

Physiothérapie,  mars  1908). 

Avec  les  bandes  d'Esmarck,  les  rouleaux  de  flanelle  et  de 
gaze  et  les  ventouses,  l'A.  a  ])U  dans  la  campagne  contre  les 
Heni-Snassen  utiliser  la  méthode  de  Bier  dans  les  affections  ai- 
gués  et  dans  les  Iraumatismes. 

Dans  les  inflammations,  la  méthode  de  Bier  n'a  pas  permis 
d'éviter  les  incisions  larges  ;  elle  a  été  un  adjuvant.  Dans  les 
traumatismes  on  obtient  une  atténuation  rapide  de  la  douleur, 
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une  atténuation  des  ecchymoses  et  la  disparition  de  la  tumé- 
faction. 

G,  R. 

La  tuberculose  et  les  vaccinations  antftuberculeuses.  L.  Mas- 
1S0L.  (Revue   médicale   de   la  Suisse   Romande), 

Après  un  exposé  très  clair  de  la  formation  histologique  du 
tubercule,  d'après  les  travaux  de  Borrel  et  de  son  maître  Metch- 
nikoff,  l'A.  rappelle  l'innocuité  pour  l'animal  sain  des  injections 
de  toxine  tuberculeuse.  La  célèbre  tuberculine  de  Koch  ouvre 
l'ère  des  vaccinations  antituberculeuses. D'ailleurs  Rôm,  Bûchner 
Klemperer,  Gamaleïa  ont  noté  la  production  do  réactions  vives 
chez  les  tuberculeux  par  les  injections  d'extraits  microbiens  mul- 
tiples. Le  traitement  de  Koch  après  un  lancement  brillant  donne 
de  non  moins  retentissants  insuccès,  que  n'empêcha  pas  la  pu- 
rification de  la  tuberculine.  En  1897,  Koch  étudie  sa  «  Tubcrcu- 
lin  Residual  »  T.  R.,  obtenue  par  trituration  au  mortier  de  ba- 
cilles, puis  la  tuberculine  B.  E.  Parmi  tant  de  tuberculines  nou- 
velles, Massol  étudie  la  tuberculine  de  Béraneck,  simple  cul- 
ture en  bouillon  de  veau  glycérine,  évaporée  jusqu'à  consislance 
sirupeuse  additionnée  à  parties  égales  d'une  macération  filtrée  de 
bacilles  dans  l'acide  orthophosphorique  à  1  %  :  elle  est  employée 
par  le  Pr.  Sahli. 

La  tuberculine  de  Koch  n'agit  ni  en  isolant  les  bacilles  dans 
une  zone  de  nécrose  défavorable  à  leur  pullulation  (Koch)  ni  en 
provoquant  la  formation  d'anticorps.  La  tuberculine  de  Béra- 
neck provoque  la  création  de  sensibilisatrice,  précipitine  et  ag- 
glutinme  tuberculeuses.  Les  tuberculines  provoquent  une  hyper- 
leucocytose  avec  exaltation  de  la  phaçocvtose  (Metchnikoff). 

Maragliano  a  cherché  la  sérothérapie  de  la  tuberculose  (1908, 
congrès  de  Madrid).  De  même  Marmorek  a  obtenu  quelques  ré- 
sultats favorables.  Le  Pr.  Arloing  a  obtenu  des  ralentissements 
sans  guérison. 

Une  maladie  chronique  comme  la  tuberculose  exigerait  d'ail- 
leurs des  injections  répétées  qui  provoqueraient  de  l'anaphy- 
laxie. 

Dans  d'autres  voies,  Môller  vaccine,  avec  les  bacilles  des  ani- 
maux à  sang  froid,  des  lapins  et  des  cobayes  ;  puis  utilise  le 
bacille  acido-résistant  de  la  phléole  (Thimotée-Bacillus).  Les  re- 
cherches faites  à  l'instigation  de  Metchnikoff  sur  la  Galleria, 
mite  qui  digère  le  bacillo  de  la  tuberculose,  n'ont  pas  abouti. 
Behring  injecte  à  trois  mois  de  distance  à  des  jeunes  bovidés 
indemnes  4  milligr.  puis  20  milligr.  de  culture  en  émulsion 
homogène* de  bacille  de  Koch.  Malheureusement  cette  bovo-vac- 
cination  n'a  que  des  résultats  temporaires.  Calmettc  et  Guérin 
essaient  d'obtenir  la  bovo-vaccination  par  ingestion  stomacale 
et  publient  des  résultats  intéressants,  malheureusement  inappli- 
cables à  l'homme  à  cause  des  dangers  possibles  de  la  méthode, 
même  en  substituant  aux  bacilles  vivants  des  bacilles  chauffés 
à  70\  ' 

C'est  encore  Behring  qui  a  préconisé  la  méthode  du  Rest  ba- 
cillus,  c'esl-ù-dire  des  injections  d'exsudat  provoqué  par  les  ino- 
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culations  du  bacille  traité  successivement  par  différents  dissol- 
vants. Aucun  résultat  clinique  appréciable  n'a  été  noté.- 

Le  travail  se  termine  par  l'indication  qui  se  dégage  de  tous 
ces  travaux,  de  chercher  la  vaccination  par  remploi  du  bacille 
même. 

En  résumé,  excellente  revue  générale  très  intéressiante  à  lire, 
remplie  de  faits  cru^'il  ne  fafut  pas  oublier  et  qui  sont  de  précieu- 
ses indications  pour  les  recherches  ultérieures. 

Geohges  Rosexthal. 

APPAREIL  RESPIRATOIRE 

Physiothérapie  de  l'emphysème  ptiinKmaire.    —    Hofbauer 
(de  Vienne).  (Journal  de  Phijsioihérapie^  fév.  1908.) 

L'examen  clinique  démontre  dans  femphysèmc  la  difficulté  de 
l'expiration  qui  reste  incomplète.  Il  faudra  allonger  le  temps  de 
l'expiration  et  la  faciliter.  L'auteur  y  arrive  par  une  sonnetto 
éle<"trique  qui  commande  au  m.ilade  d*expirer  et  par  un  com- 
presseur à  l'air  comprimé  qui,  à  la  fin  de  l'expiration,  la  coni- 
l»lète  en  refoulant  l'intestin,  ce  qui  soulève  la  diaphragme. 

Il  semble  bien  évident  qu'avant  l'application  de  ces  procédés 
un  peu  compliqués,  il  faudra  discipliner  la  fonction  respiratoire 
par  la  mélhode  des  cxercici*s  physiologiques. 

G.  Rosexthal. 

APPAREIL  CARDIO^VASCULAIRE 

Spasme  yasculaire  afvee  issue  fatale  (angine  de  poitrine  \  raie 
sans  lésions  des  coronaires).  —  Galli  (Ckezzeita  degli  OspedaU, 
2  février  1908). 

Il  s'agit  d'une  crise  typique  d'angine  de  poitrine  chez  un  sujets 
autrefois  alcoolique,  mais  devenu  abstinent.  Il  était  ,cn  pleine 
santé,  il  pouvait  se  promener  longtemps  sans  trouble  ;  brusque- 
ment, après  avoir  bu  un  verre  de  bière  sans  alcool,  il  est  pris 
de  la  crise  :  spasme  vasculaire,  pâleur,  douleur  caractéristique, 
pouls  tendu  et  fréquent.  La  scène  se  déroule  de  la  façon  tragi- 
que, silencieuse  et  rapide,  propre  à  l'angine  de  poitrine.  A  l'au- 
topsie, on  ne  trouve  aucune  altération  des  vaisseaux  du  cœur. 
Ce  fait  vient  ébranler  la  théorie,  trop  absolue  peut-être,  de  Hu- 
chard,  qui  attribue  tout  cas  de  mort  par  angine  de  poitrine  (as- 
phyxie du  myocarde)  à  une  lésion  anatomique  des  vaisseaux 
coronaires. 

Sur  le  rétrécissement  aortiqiie  pur.  —  Toxdi  {Gazzetia  degli 

Ospedali,  23  février  1908). 

Voici  les  conclusions  :  P  II  existe  des  cas  de  sténose  aortique 
pure  sans  élément  étiologique  dans  lesquels  les  facteurs  ordi- 
naires (endocardite,  aortite,  athéromc)  ne  jouent  aucun  rôle  ; 
2°  la  sténose  mitrale  pure,  congénitale  (maladie  de  Durozier),  a 
pour  éliologie  la  syphilis,  la  tuberculose,  Ja  consanguinité  des 
parents  (ou  une  association  de  ces  causes)  ;  elles  amènent  la 
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sténose  par  malformation  cardiaque,  arrêt  de  développement  de 
Tappareil  valvulaire  ;  3**  les  eas  de  sténose  aortiqtie  eongéiiilale, 
sans  étiologie,  doivent  être  dus  à  une  tare  se  manifestant  j>ar 
un  arrêt  de  développement  de  l'appareil  aortique  :  elle  demeure 
latente,  puis  se  manifeste  dans  la  jeunesse,  lors  de  la  croissance: 
4"  donc,  d'une  part,  il  existe  un  type  de  sténose  mitrale  pure, 
congénitale,  plus  fréquente  chez  la  femme,  dû  ù  un  arrêt  de 
développement  des  valvules,  d'autre  part,  nous  pouvons  admet- 
tre un  type  de  sténose  aortique  pure,  congénitale,  plus  fréquente 
chez  l'hommcy  pouvant  demeurer  longtemps  latente  et  se  mani- 
festant lors  de  la  croissance.  On  ne  peut  dire  encore  si  les  mê- 
mes causes  jouent  un  rôle  dans  la  deuxième  affection  (arrêt  de 
développement  du  tissu  élastique  de  Torifice  aortique  dû  à  l'hé- 
rédité morbide).  ; 

Gantrlbutlon  à  la  question  de  l'anémie  due  à  l'adrénaline.  —* 

GoLoziEHER  et  MoLUAR  {Wiener  Klin.  Wochenschrilt^  15  fé- 
vrier 1908). 

Voici  les  conclusions  des  recherches  des  auteurs  : 

1*  Le  sérum  de  néphritiques  contient  de  Tadrénaline  ; 

2®  Dans  la  néphrite  chronique,  il  y  a  toujours  hypertrophie  des 
capsules  surrénales  avec  prolifération  et  pénétration  de  la  subs- 
tance médullaire  dans  la  substance  corticale  ; 

3**  L'introduction  de  parenchyme  rénal  provoque  dans  les  ani- 
maux l'anémie  adrénalinique  et  augmentation  de  tension  san- 
guine, puis  hypertrophie  des  capsules  surrénales  ; 

4*  L*administration  et  l'injection  d'huile  de  sésame  combat  Tac- 
lion  de  l'adrénaline  aussi  bien  de  celle  introduite  du  dehors  que 
de  celle  que  l'organisme  élabore  en  excès. 

CHIRURGIE 

Désinfeelton  îles  mains  avee   faleofil  seul.  —  ScHUMnrnrt 
(Deutf^,he  med,  \Vochenschri(t,  *^)  février  1008). 

Le  savonnage  et  le  brossage  des  main^^  à  Feau  chaude  n'en- 
lève pas  tous  les  germes,  en  revanche,  il  crée  de  petites  écor- 
chures,  qui  seront  ries  nids  pour  les  bactéries.  L'auteur  emploie 
pour  désinfecter  les  mains,  l'alcool  à  brûler  additionné  de  un 
demi  pour  cent  d'acide  a/oticjue  ou  de  1  0/0  de  formol.  Le  lava<?e 
se  fait  en  frottant  les  mains  ii  l'aide  de  petits  tampons  imprégnés 
d*alcool  dont  on  emploie  200  cent,  cubes  environ  ;  le  nettoyage 
doit  durer  trois  minutes  au  plus.  Si  l'on  veut  faire  un  surcroît 
de  désinfection,  passer  les  mains  dans  l'eau  oxygénée  à  10  0  0 
qui  ne  les  abîme  pas  comme  fait  le  sublimé. 

Opération  du  cancer  du  plancher  de  la  liouehe.  —  Schloffer 
{Wiener  Klin.  Wochenschritt,  n^  8,  1D08,  20  février). 

La  méthode  de  l'auteur  qui  permet  une  opération  presque 
extrabtïecale  est  peu  connue  , rapide,  économise  le  sang,  et  sup- 
prime le  danger  de  la  pénétration  de  celui-ci  dans  les  voies  aé- 
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Tiennes.  Incision  médiane  allant  de  la  lèvre  inférieure  au  larynx, 
dissection  et  décollement  des  parties  molles  qu'on  rabat  ;  la  scie 
de  Gigli  est  introduite  par  la  bouche,  ras  de  Tos  (à  Taidc  d'une 
aiguille)  ;  résection  de  Tos  en  arrière  des  molaires  ;  pincement 
et  ligature  des  deux  maxillaires  externes  et  des  deux  linguales  ; 
enfin,  on  sépare  la  pièce  qui  ne  tient  plus  qu'à  la  muqueuse  du 
plancher  et  à  la  langue. 

Un  cas  de  kyste  dentaire  du  maxillaire  inférieur  pris  pour  un 
sarcome.  —  Pallarès  (Revisla  ibero-americana  de  Ciencias 
tnedicas,  janvier  1908). 

Il  s'agit  d'un  garçon  de  12  ans  chez  lequel  une  tumeur  du 
maxillaire  inférieur  progressant  lentement,  accompagnée  de  dou- 
leurs s'irradiant  à  l'oreille,  de  déplacement  des  dents,  et  très 
vascularisé  indiquait  la  résection  de  l'os.  Au  moment  de  prati- 
quer cette  dernière,  on  eut  l'idée  de  faire  une  ouverture  avec  un 
perforateur  à  la  partie  la  plus  saillante  de  la  tumeur.  On  tomba 
dans  une  vaste  cavité  pleine  d'un  liquide  épais  et  clair,  renfer- 
mant une  dent.  L'opération  fut  très  simplifiée.  L'auteur  conseille 
de  recourir  à  la  radiographie  qui,  dans  le  cas  de  kyste,  montre 
une  transparence  limitée  par  la  bourse  du  kyste  et  de  l'opacité 
dans  le  cas  de  sarcome. 

Kystes  hydatiques  de  l'humérus.  Désarticulation  de  l'épaule, 
guérison-.  —  Garcia  (Gaceta  médica  catalana,  15  février, 
1908). 

La  localisation  humérale  des  kystes  est  fort  rare  ;  ce  cas  est 
le  17*.  Il  est  intéressant  par  les  détails  suivants  :  évolution  lente 
et  insidieuse,  sans  augmentation  du  volume  de  l'os  et  sans  atro- 
phie musculaire  ;  l'humérus  fut  fracturé  au  tiers  moyen,  non 
spontanément,  mais  à  la  suite  d'un  violent  traumatisme.  L'os 
était  en  entier  infiltré  de  façon  diffuse  d'hydatides  peu  volumi- 
neuses, mais  innombrables.  Dans  toutes  les  hydalides,  le  mi- 
croscope montra  une  génération  exclusivement  endogène.  Les 
membranes  rompues  formaient  une  grande  quantité  de  détritus, 
placé  dans  le  canal  médullaire  qui  contenait  aussi  un  liquide 
d'aspect  purulent.  Il  n'y  avait  pas  de  séc^ueslres.  Les  hydatides 
avaient  une  localisation  strictement  humérale,  malgré  la  frac- 
ture ancienne  qui  aurait  pu  les  disséminer  dans  les  parties  voi- 
sines de  la  solution  de  continuité.  Il  y  avait  seulement  deux  ou 
trois  vésicules  disposées  le  long  des  vaisseaux  huméraux  et 
axillaires.  La  malade  avait  un  chien  porteur  de  ténia.  L'origine 
est  donc  claire  et  bien  prouvée. 

Fracture  du  soaphoïde  de  la  main.  —  Peltesolm  {Allg.  med. 

Zeniral  Zeilung^  25  février  1908). 

Le  diagnostic  fut  fait  avec  certitude  grâce  aux  rayons  X.  Le 
cas  est  intéressant  par  son  étiologie.  Le  blessé,  automobiliste, 
faisait  tourner  la  manivelle  de  mise  en  marche  ;  la  manivelle 
toucha  l'avant-bras  du  côté  de  la  flexion  et  blessa  les  parties  mol- 
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les,  puis,  revenant  sur  elle-même,  elle  loucha  du  côté  de  Texlen- 
.  sion  la  main  qui  était  en  flexion  cubitale  et  ralleignit  au  niveau 
du  scaphoïde.  Ces  fractures,  à  l'opposé  de  celles  de  la  partie 
inférieure  du  radius,  n'ont  pas  encore  été  décrites  ;  le  méca- 
nisme du  traumatisme  n'est  pas  le  même  dans  les  deux  cas. 

Spina  biflda  sacré.  —  Peralta  {Archivos  dd  HospitcU  Rosales, 

n*»  23,  1907). 

Une  femme  de  22  ans,  présente,  à  la  région  sacrée  latérale,  à 
1  cent.  1/2  de  la  ligne  médiane,  une  tumeur  du  volume  d'une 
mandarine  ;  elle  est  molle,  réductible  à  la  pression  qui  provo- 
quait des  symptômes  de  compression  des  centres  nerveux  ;  la 
malade  ne  pouvait  s'asseoir  pour  la  raison  ci-dessus. 

Ce  spina-bifîda  est  curieux  par  son  siège  ;  le  liquide  et  les 
membranes  sortaient  par  le  deuxième  trou  sacré  postérieur,  qui 
avait  2  cent.  1/2  à  3  centimètres  de  diamètre.  La  tumeur  était 
congénitale.  La  malade  était,  en  outre,  atteinte  de  tuberculose 
pulmonaire. 

Sur  la  ligature  des  grandes  veines  du  corps.  —  Leotta  (//  Po- 
liclinicOy  section  chirurgicale,  janvier  1008). 

Les  expérience^  de  l'auteur  démontrent  que  ces  ligatures  sont 
moins  graves  qu'on  ne  croyait.  La  ligature  des  troncs  brachio- 
céplialiques  est  toujours  bien  supportée.  I^  circulation  se  réta- 
blit par  le  tronc  brachio-céphalique  du  côté  opposé,  par  la 
grande  azigos,  la  mammaire  interne  du  même  côté  et  par  les 
veines  thyroïdes  inférieures  du  même  côté.  La  ligature  de  la 
veine  cave  supérieure  au-dessus  de  la  grande  azigos  est  bien 
supportée  dans  75  0/0  des  cas  ;  la  circulation  se  rétablit  par  la 
grande  azigos,  les  troncs  communs  des  intercostales  supérieures 
des  deux  côtés,  les  veines  lombaires,  anastomosées  aux  inter- 
costales, les  veines  tégumenlaircs  superficielles  et  profondes  de 
l'abdomen  (surtout  Tépigastrique,  veines  iliaques),  anastomo- 
sées à  la  mammaire  interne.  La  ligature  de  la  veine  cave  infé- 
rieure au-dessus  des  veines  rénales  est  mortelle  si  elle  est  brus- 
que, quel  que  soit  le  niveau  où  on  la  fasse  (suppression  de  la 
fonction  rénale).  Entre  les  deux  veines  rénales,  la  ligature  est 
mortelle  dans  33  0/0  des  cas  (insuffisance  rénale).  La  circula- 
tion se  rétablit  par  les  deux  azygos,  par  les  deux  veines  lombai- 
res ascendantes,  le  canal  réno-azigo-lombairc  de  Lejars,  du 
côté  opposé  ;  par  les  veines  extrarachidiennes  ;  la  mammaire 
interne  (anastomose  avec  l'épigaslrique,  les  veines  de  l'abdo- 
men ;  par  la  spermatique  ou  Tutéro-ovarienne  (quand  la  rénale 
gauche  est  au-dessus  de  la  ligature). 

La  ligature  de  la  veine  cave  inférieure  entre  le  confluent  des 
deux  ihaques  et  l'abouchement  des  deux  veines  rénales  est  tou- 
jours bien  tolérée.  La  circulation  se  rétablit  par  les  deux  azygos 
(grâce  aux  deux  veines  lombaires  ascendantes),  les  veines  extra- 
rachidiennes, la  mammaire  interne  (anastomose  avec  l'épigastri- 
que  et  les  veines  de  l'abdomen),  les  spermatiques  ou  utéro-ova- 
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riennes,  quand  la  ligature  est  basse  ;  la  spermaiique  ou  utero- 
ovarienne  de  gauche  quand  la  ligature  est  juste  au-dessous  des 
deux  veines  rénales. 

Pathologie  de  la  moelle  osseuse  humaine  vivante.  Ponction 
exploratrice.  —  Ghedi.m  {Gazzetta  degli  Ospedali,  2  février 
1908). 

L'auteur  emploie  un  trépan  d'acier  (2  mill.  de  diamètre)  plan 
ou  convexe,  à  pointe  en  demi-pyramide  hexagonale  et  mû  par 
le  courant  électrique,  un  b'stouri,  une  .seringue  de  verre  (5  cent, 
cubes),  avec  aiguille-canule  (de  1  mill.  de  diamètre)  k  pointe 
mousse,  ayant  8  cent,  de  long.  D'abord  anesthésie  de  la  région 
(tiers  supérieur  du  tibia,  sur  une  des  extrémités  épiphysaires, 
face  antéro-interne),  incision  au  bistouri  (1/2  cent,  de  long),  l'in- 
cision ira  jusqu'à  los  ;  appliquer  le  trépan  (Ji.CXM)  tours  à  la  mi- 
nute) ;  s'arrêter  dès  que  la  résistance  cosse  ;  introduire  l'aiguille 
et  aspirer.  L'hémorrhagie  s'arrête  facilement  :  suturer. 

L'auteur  esj)ère  que  cette  méthode  permettra  d'étudier  les 
états  d'aphasie,  d'hyperplasic,  ou  de  métaplasie  de  la  moelle, 
de  diagnostiquer,  peut-être,  au  début,  certaines  formes  de  leu- 
cémie, d'apprendre  à  connaître  la  façon  dont  la  moelle  réagit 
au  cours  de  nombreuses  maladies  générales. 

Correction  de  répatement  du  nez  après  la  prothèse  paraffi- 
nique.  —  M.  Mexieu  (de  Figeac).'(Arc/iâcs  internalionales 
de  laryngologie.) 

La  prothèse  nasale  à  la  paraffine  permet  une  parfaite  correc- 
tion des  difformités  verticales  ;  mais,  elle  est  impuissante,  ou  à 
peu  près,  pour  corriger  les  difformités  horizontales  et  en  parti- 
culier l'évasement,  l'épatement  des  ailes  du  nez.  Tout  au  plus, 
si,  grâce  à  elle,  on  arrive  à  supprimer  la  trop  grande  flaccidité 
de  ces  dernières,  à  faire  disparaître  leur  avalement  inspiratoire. 

Il  serait  pourtant  désirable,  après  correction  de  l'ensellure, 
de  corriger  aussi  le  trop  grand  écart  des  ailes.  C'est  pour  un 
cas  de  ce  genre  que  l'auteur  a  employé  un  petit  artifice  qui  ne 
mérite  même  pas,  vu  sa  simplicité,  le  nom  de  chirurgical  et 
qui  a  dû  déjà  venir  à  l'esprit  de  quelqu'un,  bien  qu'il  ne  Tait 
trouvé  nulle  part  mentionné. 

Il  s'agissait  d'un  enfant  de  6  ans  présentant  une  ensellure 
nasale  consécutive  à  im  état  d'atrophie  du  squelette  cartilagi- 
neux. Les  injections  de  paraffine  corrigèrent  rensellure.  Mais 
il  subsistait  un  évasement  disgracieux.  L'auteur  fit  alors,  par- 
tant de  la  racine  de  l'aile  du  nez  en  direction  parallèle  à  celle 
de  la  bouche,  une  incision  d'environ  2  centimètres  1/2  dans  le 
sillon  naso-génien  ;  puis  introduisit  à  plat  dans  l'incision  im 
bistouri  boutonné  (en  l'espèce,  et  faute  de  mieux,  un  bistouri  de 
Weber  pour  les  points  lacrymaux).  Il  <lécolla  les  tissus  ;  l'aile 
du  nez  était  ainsi  rendue  mobile.  Tirant  alors  sur  le  lobule  du 
nez,  il  corrigea  Tévasement  (d'un  côté  d'abord).  L'aile  étant 
ainsi  mise  en  sa  place  normale,  l'auteur  plaça  sur  l'incision 
pour  maintenir  le  tout,  une  bandelette  de  gaze  iodoformée  im- 
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pnégnée  de  collodion.  Même  manœuvre  pour  Taile  gau<îhe.  Puis 
pour  assurer  une  contention  plus  exacte  et  plus  solide,  une 
Jorte  monture  de  lorgnon  fut  placée  de  telle  sorte  que  le  ressort 
prenait  son  point  d'appui  principal  à  la  naissance  du  sillon 
naso-génien*  Cet  appareil  primitif  fut  porté  jour  et  nuit  pendant 
six  jours.  Au  bout  de  ce  laps  de  temps,  l'ablation  du  pansement 
montra  la  soudure  parfaite  et  la  disparition  de  l'épatement^  11 
restait  à  la  partie  externe  de  J'incision  une  petite  saillie  cutané<^ 
rappelant  la  petite  trompe  qui  persiste  après  l'apération  du  bec 
de  lièvre,  par  le  procédé  Glémot-Malgaigne.  Quatre  mois  après, 
la  cicatrice  est  à  peu  près  invisible  et  le  nez  a  absolument  l'as- 
pect d'un  nez  qui  aurait  été  de  tout  temps  normal. 


TUBE  DIGESTIF  . 

Les  la\  emeiits  chauds  à  la  gélalihc  dans  les  héinorrhagies  in- 
testinales. —  MiCHAÉLïs  {Mediz.  Klin,,  n**  2,  1908). 

Dans  les  hémorrliagies  intestinales,  si  terribles  et  si  fuiieslcs 
dans  la  fièvre  tvphoïde,  l'auteur  administre  des  lavements  chauds 
avec  200,  300,  500  cent,  cubes  de  gélatine  à  5  0/0,  chauffée  à  48°- 
50*.  Le  résultat  fut  excellent  dans  11  cas  d'hémorrhagie  typhi- 
que  et  2  non  typhiques  ; .  l'hémorrhagie  s'arrêta  complètement. 
Au  cas  d'hémorrhagie  trop  considérable,  on  pourrait  ajouter  de 
rhydrastinine  ou  de  l'adrénaline.  Pour  appliquer  le  lavement, 
soulever  les  pieds  du  lit  (et,  par  suite,  le  siège  du  malade),  in- 
troduire la  canule  lentement  et  injecter  à  faible  pression,  car 
sans  cela,  l'envie  de  défécation  surviendrait.  Ce  mode  d'admi- 
nistration de  la  gélatine  n'exigeant  pas  une  stérilisation  du  re- 
mède   senftble  avoir  pour  lui  de  grands  avantages. 

Pathogénie  de  la  cholélllhlase.  —  Exxer  et  Heyrovsky  {Wie- 
ner Klin.  Wochenschrill^  13  février  1908). 

Les  calculs  biliaires  sont,  on  le  sait,  formés  surtout  de  cholcs- 
térine,  or,  celle-ci  est  soluble  dans  les  solutions  aqueuses  de 
cholate  de  soude.  Les  autours  ont  vu  qu'en  inoculant  la  bile  avec 
diverses  bactéries,  les  sels  d'acides  biliaires  se  décomposent  et 
disparaissent,  d'où  précipitation  de  la  cholestérine,  d'où  enfin 
fonnation  de  calculs.  Les  bactéries  peuvent  être  rangées  au  point 
de  vue  de  leur  action  sur  les  cholate  et  taurocholate  de  soude,,  en 
l'éclielle  suivante  de  progression  ascendante  :  streptocoque,  sta- 
phylocoque, bactérie  de  Friedlander,  b.  coli,  pyocyanique,  bact. 
proteus,  bacille  dTberth. 

Sur  rappendicîte  traumafique.  —  Ebner  {Berîiner  Klin.  Wo- 

chenschrift,  2  mars  1908). 

L'étude  d'un  cas  d'appendicite  due  à  un  choc  d'outil  contre  la 
région  abdominale  droite  inspire  à  l'auteur  les  réflexions  sui- 
vantes :  1**  l'apparition  dos  troubles  après  le  traumatisme  montre 
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bien  le  rapport  de  temps  de  celui-ci  avec  ceux-là  ;  2"  l'opération 
montra  qu  il  s'agissait  d'une  périappendicite  ;  3®  l'absence  de 
tout  trouble  (digestif  ou  autre)  avant  l'accident  dépose  en  fa- 
veur de  l'absence  de  l'appendicite  avant  le  traumatisme  ;  4*  la 
présence  d'un  coprolithe  dans  l'appendice  n'indique  pas  qu'il  y 
ait  eu  appendicite  antérieurement  et  ne  doit  pas  non  plus  être 
considérée  comme  la  cause  occasionnelle  de  ^infl^mmation  de 
l'appendice  ;  5**  tous  les  auteurs  reconnaissent  la  possibilité  de 
l'action  nocive  d'une  contusion  abdominale  sur  un  appendice  con- 
tenant un  coprolillie,  contusion  jouant  le  rôle  de  cause  occasion- 
nelle d'une  inflammation  ultérieure  ;  6**  donc,  l'auteur  croit  être 
dans  le  vrai,  en  considérant  l'accident  comme  cause  de  l'appendi- 
cite. 

Les  cas  d'appendicite  traumatique  étant  rares,  ce  cas  est  im- 
portant au  point  de  vue  des  conséquences  médico-légales. 

Sur  un  nouveau  cas  de  cancer  de  l'appendice,  par  R.  Bellax- 
TONi  (Gazeita  degli  Ospedali,  2  février  1908). 

Voici  les  conclusions  de  l'auteur  : 

1®  Le  cancer  de  l'appendice  se  rencontre  une  fois  sur  cent 
parmi  les  appendicites  opérées  ;  2®  il  se  manifeste  à  un  âge 
beaucoup  moins  avancé  que  le  cancer  des  autres  organes  (la  ma- 
lade de  l'auteur  n'avait  que  25  ans)  ;  3°  il  est  plus  fréquent  chez 
la  femme  ;  4*  ses  symptômes  cliniques  se  confondent  avec  ceux 
de  l'appendicite  .banale  et  des  abcès  de  la  fosse  iliaque  droite  ; 
o**  quand  l'examen  clinique  fait  dignostiquer  un  abcès  de  la  foegg 
iliaque  droite,  et  que  l'examen  du  sang  donne  un  taux  de  globu- 
les bîancs  inférieur  à  750.000  par  millimètre  cube,  il  s'agit  pres- 
que certainement  de  cancer  de  l'appendice  ;  6*  la  récidive  est 
rare  si  on  opère  à  temps  ;  7®  le  chirurgien,  dans  tous  les  cas  d'o- 
l)éra1ion  pour  appendicite,  doit    pratiquer    ou  faire    pratiquer 

l'examen  histologique. 

» 

Contribution  à  l'étude  des  faux  dlvertleules  de  l'appendice.  — 

Malatesta  (//  policlinico,  seci.  chirurgicale,  février  1908). 

Conclusions  :  V  Un  processus  inflammatoire  de  l'appendice 
peut  amener  une  rupture  de  la  tunique  musculaire,  sans  rupture 
de  la  muqueuse.  Un  segment  entier  du  cylindre  muqueux  peut 
alors  faire  hernie  à  travers  la  brèche  de  la  tunique  musculaire  ; 
2*  mais  pour  cela,  il  faut  les  conditions  suivantes  :  contractilité 
de  la  couche  musculaire,  intégrité  du  cylindre  muqueux,  aug- 
mentation de  pression  interne,  laxilé  de  la  couche  sous-mu- 
queuse ;  3®  une  perforation  complète  peut  donner  origine  à  une 
cavité  accessoire,  communiquant  avec  la  principale  à  la  façon 
d'un  faux  diverticule,  privée  de  tunique  musculaire,  sans  que 
la  face  interne  soit  revêtue  d'épithélium  ;  4®  deux  facteurs  déter- 
minent celte  anomalie  :  l'épithélium  de  la  muqueuse  perd  son 
activité  proliférante  normale  ;  le  viscère  offre  une  hydropisie 
grave  qui  maintient  dilatées  la  cavité  accessoire  et  la  principale  ; 
5®  les  deux  formes  anatomo-pathologiques   (1    et  3®)  sont    cli- 
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niquement,  comme  les  faux  diverlicules,  des  conditions  prédispo- 
sant aux  récidives  dont  elles  aggravent  l'issue. 

Un  cas  d'appendicite  par  oxviire.  Paboeuf  et  Dubois.  (Bulletin 

médical,  15  février  1908) 

Les  auteurs  ont  trouvé  dans  un  appendice  enlevé  chirurgica- 
lement  une  série  d'oxyures.  Or  les  deux  attaques  présentées 
par  la  malade  s'étaient  caractérisées  par  la  courte  durée,  l'ab- 
sence de  fièvre,  la  sensation  de  gêne  plutôt  que  de  douleur. 
Dans  ce  cas  l'oxyure  a  dû  agir  par  sa  présence,  et  non  en  per- 
mettant l'introduction  des  microbes  dans  la  muqueuse. 

G.    ROSENTHAL. 

Entérite  aiguë  et  appendicite.  Perforation  tardive  d'ulcéra- 
tions intestinales.  (Presse  Médicale,  1"  avril  1908.) 

Contrairement  au  P'  Dieulafoy,  A.  Broca  estime  que  nom- 
breux sont  les  rapports  entre  les  entérites  et  l'appendicite.  Il 
rapporte  l'histoire  d'un  petit  garçon  de  13  ans,  qui,  au  cours 
d'une  entérite,  fut  atteint  d  une  appendicite  qui  fut  opérée  avec 
succès,  sitôt  le  refroidissement  obtenu.  Malheureusement  une 
indigestion  due  à  l'absorption  de  gâteaux  provoqua  une  double 
perforation  punctiforme  de  l'iléon  et  du  colon  ascendant  ;  et  le 
petit  malade  succomba  en  moins  de  24  heures  à  une  péritonite 
suraiguë. 


G.    RoSENTHAL. 


NEUROLOGIE 


Sur  un  cas  de  méningite  naludéenne.  —  Caputo  (Gazzetta 
degli  Ospédali,  26  janvier  1906). 

Chez  un  enfant  de  2  ans  atteint  de  malaria,  Tauteur  vit  sur- 
venir des  phénomènes  méningitiques.  Le  traitement  par  la  qui- 
nine arriva  à  les  juguler.  La  rigidité  de  la  nuque  était  paroxys- 
tique et  ressemblait  par  son  type  périodique  à  une  névralgie 
malanque. 

L'auteur  conclut  que  Thémosporidium  malariœ  peut,  comme 
tous  les  microbes,  être  transporté  par  le  sang,  au  contact  des 
méninges  et  là  par  action  mécanique  ou  chimique  (cette  der- 
nière due  à  son  produit  de  métabolisme:  la  mélanine),  amener 
une  inflammation  aiguë  des  méninges,  méritant  à  juste  titre 
le  nom  de  méningite  malarienne. 

Le  signe  de  Kernig  dans  les  affections  vertébrales.—  Salmoni 
(Gazzetta  degli  Ospédali,  16  février  1908). 

L'auteur  a  étudié  le  signe  de  Kernig  sur  douze  sujets  atteints 
d'affections  du  rachis  (mal  de  Pott,  rhumatisme  vertébral);  il 
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a  constaté  son  existence  chez  six  dVntre  eux  (cinq  cas  de  mal 
de  Polt,  un  cas  de  rhumatisme  vertébral  chronique).  Suivant 
lui,  il  est  injuste  de  rattacher  ce  signe  uniquement* à  une  lésion 
du  système  nerveux  central.  Il  le  considère  comme  un  phéno- 
mène d'origine  musculaire,  lié  à  Télaslicilé  des  muscles,  qu'elle 
soit  diminuée  par  lésion  de  leurs  fibres  ou  qu'elle  soit  devenue 
inadéquate  à  l'état  nouveau  créé  par  la  raideur  articulaire;  il 
est  en  relations  étroites  avec  la  rigidité  vertébrale.  S'il  se  mon- 
tre aux  genoux  plutôt  (ju'ailleurs,  c'est  que  là  les  muscles  n'ont 
qu'une  élasticité  limitée,  soit  par  la  prédominance  des  parties 
tendineuses  (muscles  postérieurs  de  la  cuisse),  soit  à  cause  du 
peu  de  mobilité  du  bassin  qui  sert  de  point  d'attache  aux  mus- 
cles. 

En  un  mot,  le  signe  de  Kernig  n'aurait  aucune  valeur  aiag- 
nostique  spéciale. 

Le  traitement  surrénal  dans  rîncontinence  nocturne  d'urine. 

—  Ferrari  {RiviMa   veneta  di  Scienze  mediche,   15  février 
1908). 

L'atropine  [)aralysant  les  fibres  nerveuses  allant  aux  muscles 
à  fibres  lisses,  surtout  aux  sphincters,  abolit  les  sécrétions  et 
supprime  raclion  inhihitrico  du  pneumoga'Stri(]ue.  Mais,  ce 
médicament,  employé  par  Xaud,  a  ses  dangers  par  son  action 
sur  le  cerveau;  c'est  pourquoi  l'auteur  a  employé  l'adrénaline, 
qui,  prise  à  l'intérieur  à  la  dose  de  20  à  40  gouttes,  deux  fois 
par  jour,  lui  a  donné  dans  douze  cas  des  résultats  absolument 
parfaits. 

L'ne  méthode  de  démoustratlou  facile  et  prompte  de  l'appa- 
reil rétlculaîrc  Intéi'oe  dc^  celhries  nerveuses.  —  Golgt 

{GnzzeUd  medica  ilaliana,  20  fé\rier  1908). 

C'est  une  modification  de  la  méthode  à  l'argent  réduit  de  Ra- 
mon  y  Cajal.  Voici  la  marche  à  suivre  : 

I.  Fixation  pendant  0-2'i  heures  dans  acide  arsénieux  à  10  "'„: 
50  parties;  eau  distilléo:  40  parties;  alcool  à  35  "/..:  20  parties; 
fonnol:  22  parties: 

II.  Développement  au  nitrate  d'argent  à  1  "o  pendant  c|uel- 
ques  heures; 

III.  Développement  à  Thydrocjuinone; 

IV.  (^oupes  à  la  main  ou  après  inclusion  dans  la  paraffine 
ou  mieux,  clans  la  celloïdine;  • 

V.  Virage  et  fixage  des  coupes  avec  le  chlorure  d'or  et  Thy- 
posuUile  de  soucie; 

Vï.  Blanchissement  des  couples  par  la  méthode  Veratli;  puis,, 
coloration  dc^s  novaux. 

Sur  un  phénomène  pupillaire  partieuller  ;  eontrlbutlon  à  la 
question  de  rimmobilité  puplllaire  hystérique.  —  RcDi-icif 

(Deutsche  med.  Wochenschri[t,  20  février  1008). 

Il  ressort  des  observations  de  l'auteur  que  dans  l'hystérie  et 
l'épilepsie,    des   actions   musculaires   puissantes   et   prolongées 
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peuvent  parfois  provocjuer  une  forte  dilatation  pupillairo  ;  la 
réaction  à  la  lumière  devient  faible  ou  môme  disparaît,  tandis 
que  la  réaction  à  la  convergence  subsiste.  Ce  phénomène  pupil- 
laire  dû.  peut-être,  à  une  excitation  du  sympathique  peut  expli- 
quer bien  des  c^s  d'immobilité  pupillaire  hystérique  ;  bien  des 
cas  de  dilatation  volontaire  de  la  pupille  ont,  sans  doute,  le 
même  mécanisme. 


DERMATOLOGIE.  —  SYPHILIS 

Un  cas  rare  de  paehyonyxis  syphilitique  totale.  —  Vigxoï.o- 
LuTAïi  (Gazzetia  medica  ilaliaha,  6  février  1908). 

Il  s'agit  d'un  sujet  de  28  ans  qui,  depuis  18  mois  présentait 
un  épaississement  considérable  des  ongles  des  doigts  et  des 
orteils,  qui  l'obligeait  à  «  effeuiller  »  ses  ongles  avec  un  canif. 
Aux  orteils,  l'épaisseur  était  quadruple  de  la  normale.  L'auteur 
fit  le  diagnostic  microscopique  d'avec  une  mycose  unguéale 
et  d'avec  des  troubles  trophiques,  d'avec  l'intoxication  arseni- 
cale chronique  (qui  provoque  l'hyperkéralose  sous-unguéale). 
Ici,  Tongle  n'était  point  modifié  dans  sa  forme  externe.  Le 
traitement  spécifique  vint  éclairer  le  diagnostic  d'une  syphilis 
ignorée  et  améliorer  l'état  des  ongles,  surtout  aux  orteils. 

Ce  cas  contraste  avec  l'opinion  de  Fournier,  qui  regarde  la 
pachyonyxis  comme  une  affection  relativement  passagère. 

Traitement  de  l'eczéma  anal.  —  Suarez  (Revista  ibero-ameri- 
cana  de  Ciencias  Médicàs,  janvier  1908). 

La  formule  suivante  donne  d'excellents  résultats.  On  applique 
les  poudres  avec  un  lance-poudre  et  on  couvre  la  région  avec 
de  la  gaze  stérilisée  : 

Baume  du  Pérou 10  gr.        — 

Formestone 40  gr. 

Talc 50  gr. 

Dissoudre  le  baume  dans  deux  parties  d'alcool  et  mêler  aux 
poudres. 
Cette  préparation  se  conserve  très  bien. 

Nouvelle  métliode  d'inhalation  hydrargyrique  dans  la  syphi- 
lis. —  Prof»  Kroma\tîr  {Betliner  Klin.Wochenschnfi,  25  fé- 
vrier 1908). 

r 

La  méthode  est  mise  en  œuvre  à  l'aide  d'un  léger  masque 
en  mousseline  imprégnée  de  8  grammes  d(^  mercure  pur  en  di- 
vision excessivement  fine.  Le  port  du  masque  aura  lieu  pen- 
dant la  nuit  et  ne  s'accompagne  d'aucun  inconvénient.  L'au- 
teur a  constaté  que  la  quantité  de  mercure  absorbée  est  suffi- 
samment considérable  et  qu'elle  influence  rapidement  les  mani- 
festations syphilitiques,  plus  rapidement  même  que  les  injec- 
tions. Chaque  masque  peut  durer  10  jours. 

L'avantage  capital  serait  l'interruption  facile  et  immédiate  du 
traitement  dès  que  se  montre  l'intolérance,  chose  impossible  à 
réaliser  avec  les  autres  mo<:les  d'administration  du  mercure. 
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Traiteinenl  du  prurll  cutané,  et  en  particulier  du  prurit 
anal.  —  Prof.  Kromayer  (Deutscke  med,  WochenschrUt,  n^  2 
1908). 

L'auteur  badigeonne  la  région  où  siège  le  pruril.  avec  un  tam- 
pon imprégné  de  solution  officinale  de  potasse  caustique  (15  */o), 
puis,  il  fait  un  lavage  de  la  région  cautérisée  (au  bout  de  4  à 
5  secondes  pour  les  peaux  délicates).  Pansement  humide  ou 
applications  de  pommades.  Il  ne  faut  pas  cautériser  les  pla- 
ques eczémateuses  récentes  ou  enflammées,  les  parties'  suin- 
tantes, les  excoriations  ou  les  plaies  par  grattage,  ni  les  mu- 
queuses. L'association  de  la  rœntgenthérapie  à  la  potasse  ou 
même  Tcmploi  isolé  des  rayons  X  peuvent  donner  également 
de  bons  résultats. 

PARASITOLOGIE 

Le  traitement  de  la  phtiiirlase.  —  Oppenheim  {Deutsche  med. 
Wochenschri[t,  20  février  1908). 

L'auteur  recommande  le  traitement  suivant  :  pulvériser  sur 
le  patient,  à  25  centimètres  de  distance,  \u\  spray  à  l'alcool, 
puis,  avec  un  éventail,  faire  arriver  de  l'air  sur  la  région,  jus- 
qu'à évaporation  de  l'alcool  ;  recommencer  la  pulvérisation  une 
seconde  fois  et  dans  les  cas  graves  une  troisième  fois.  Le  pro- 
cédé s'appliquera  aux  vêtements.  L'alcool  à  92  %  ou  90  %  dé- 
truit aussi  les  lentes  ;  on  pourrait  y  ajouter  du  sublimé  (0,50 
pour  150),  ou  des  fleurs  de  soufre  dans  le  cas  où  la  phthiriase 
se  complique  de  gale  ou  de  favus.  La  méthode  à  l'alcool  a  sur 
celle  aux  frictions  mercuriclles  les  avantages  d'une  action 
prompte,  simple,  peu  désagréable,  sûre  et  peu  coûteuse. 

Sporotriciiose  de  la  muqueuse  buccopharyngée,  diagnostic 
clinique  et  anatomo-palhologique.  —  Maurcce  Leillle 
{Presse  médicale,   18  mars  1908). 

L'ulcère  sporotrichosique  de  la  muqueuse  buccopharyngée 
est,  soit  une  petite  ulcération  arrondie  grisâtre,  à  bords  rele- 
vés, qui  paraît  pultacéc,  soit  une  large  ulcération  diffuse  fai- 
sant un  relief  considérable  qui  semble  dû  à  une  sorte  d'enduit 
comparable  à  du  papier  mâché,  recouvert  lui-même  de  muco- 
pus.  Les  régions  atteintes  gardent  leur  conformation  anatomi- 
que  ;  il  n'y  a  pas  d'adénopathie  cervicale.  L'ensemencement  sur 
milieux  de  Sabouraud  donne  de  vigoureuses  cultures  du  cham- 
pignon de  Beurmann.  L^examen  histologiquc  révèle  une  inflam- 
mation végétante  et  ulcéreuse  avec  infiltration  leucocytaire 
extrême,  abondance  de  cellules  géantes  bourrées  de  sporotricha 
et  absence  absolue  de  caséification. 

G.    ROSENTHAL. 

Un  cas  de  maladie  du  sommeil  traite  par  l'atoxyl  et  le  mer- 
cure. Cessation  dés  symptômes  dejmis  un  an.  Possibilité 
de  gucrison.  —  {Revue  de  Médecine  cl  d'Hygiène  tropi- 
cale, 1907.) 

AIM.  Wurtz  et  L.  Nattan-Larrier  relatent  l'observation  d'un 
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hlanc  traité  à  l'hôpital  des  Dames  Françaises,  pour  une  try- 
panosomiase.    Une  éruption  très   intense  de   craw-craw  avait 

f précédé. pendant  son  séjour  dans  le  Haut-Oubanghi  des  accès 
ébriles,  puis  une  fièvre  bilieuse  et  un  «  accès  froid  ».  A  son 
retour  en  France,  la  rate  est  grosse  et  le  liquide  de  Giemsa 
montre  4  à  5  trypanosomes  par  lame.  Après  des  tentatives  do 
traitement  au  quinquina  et  à  la  liqueur  de  Fowler,  un  traitement 
niixte,  par  Tatoxyl  (0,30  per  os  tous  les  jours),puis  par  les  injec- 
lions  de  biiodurc  d'Hg,  amène  la  disparition  des  phénomènes 
auxquels  s'ajoutait  un  début  de  somnolence. 

G.  R. 

Nouvelle  observation  dé  filaria  loa.  —  (Revue  de  Médecine 
et  d'Hygiène  tropicale,  1907). 

MM.  Wurtz  et  Nattan-Larrier  viennent  d'étudier  un  nouveau 
cas  de  filaria  loa  à  Thôpital  des  Dames  Françaises  d'Auteuil.  Il 
s'agit  d'un  agent  commercial  au  Congo,  qui,  en  mars  1900, 
vit  en  se  regardant  dans  la  glace,  une  filaire  sur  sa  scléroti- 
que, au-dessous  de  la  conjonctive,  fut  atteint  de  craw-craw  avec 
cinq  ulcérations  aux  jambes  sur  le  bateau  qui  le  ramenait,  et 
présenta  depuis  lors  aux  membres  inférieurs  des  œdèmes  en 
placard,  avec  petites  taches  ecchymotiques.  Son  sang  renfermait 
52  "/o  d'éosinophiles  avant  son  entrée  à  l'hôpital. 

G.  R. 

I.'éosinophilie  chez  les  malades  atteints  de  filaria  loa.  —  (Re- 
vue de  Médecine  et  d'Hygiène  tropicales,  1907). 

L'éosinophilie  filarienne  souvent  considérable  peut  souvent 
éclairer  un  diagnostic  obscur.  Elle  peut  atteindre  24  à  70  %. 

G.  R. 

t 

PEDIATRIE 

Recherches  sur  la  façon  dont  se  comporte  le  tissu  élastique 
de  la  rate  dans  quelques  maladies  des  enfants.  —  Mena- 

•BUONi  (Lo  Sperinientale,  décembre  1907). 

Le  tissu  élastique  n'est  pas  altéré  dans  les  maladies  aiguës. 
Il  y  a  altération,  augmentation,  dans  tous  les  cas  où  il  y  a 
augmentation  du  tissu  conneclif,  c'est-à-dire  dans  le  rachitisme, 
la  syphilis,  la  tuberculose,  la  cirrhose  du  foie  et  dans  quelques 
cas  de  stase.  Mais  dans  la  tuberculose,  à  côlé  de  celle  augmen- 
tation, il  y  a  altération  et  disposition  aux  points  où  il  existe 
des  néoformations  tuberculeuses  ou  de  la  dégénérescence  amy- 
loïde.  Dans  l'anémie  splénique  infantile,  il  n'y  a  d'augmentation 
du  tissu  élastique  que  si  la  fîbro-adéine  est  accentuée.  Dans 
la  leucémie  lymphatique  aiguë,  il  n'y  a  pas  d'altérations  bien 
évidentes. 

Sur  l'emploi  du  protargol  à  l'intérieur,  en  pratique  infantile. 

—  Hesky  (Allg,  Wiener  Med.-Zeitung,  18  février  1908). 

L'auteur  a  employé  le  protargol  à  l'intérieur  dans  la  dyspep- 
sie gastro-intestinale  des  enfants  nourris  au  sein  et  au  biberon 
(fréquents  vomissements  de  lait  coagulé  on  non);  dans  le  ca- 
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larrlie  ga&tro-inieslinal  robelI<3  des  nourrissons.  Les  résultats 
furent  excellents  ;  il  s^agit  là  de  Teffet  désinfectant  de  Targent  et 
d'une  action  caustique  très  légère  sur  la  muqueuse  du  tube 
digestif. 

Dans  les  huit  premières  semaines  de  la  vie,  Tauleur  ordonne 
0,01  à  0,05  de  protargol  pour  50  grammes  d'eau  distillée  ; 
une  cuillcîrée  à  café  toutes  les  trois  heures,  10  à  15  minutes 
avant  les  tétées  ;  chez  les  enfants  plus  Agés,  il  ordonne  0  gr.  W 
pour  50  grammes  d'eau. 

Pathogénie  de  la  leucorrhée  chez:  l'enfant.  —  Neter  (.tfùn- 
chen  Med.  Wochenschrilt,  1908,  n"*  2). 

Une  fillette  de  3  ans  et  demi  avait,  depuis  un  an,  une  leu- 
corrhée rebelle  à  tout  traitement  local.  En  outre,  il  existait  une 
constipation  opiniâtre.  Grâce  à  un  régime  approprié,  on  par- 
vint à  faire  disparaître  la  constipation,  la  leucorrhée  fut  sup- 
primée du  même  coup.  Sous  l'influence  d'un  retour  de  la 
constipation,  la  leucorrhée  revint  passagèrement. 

L'auteur  admet  un  lien  entre  les  deux  états  ;  ce  lien  serait 
probablement  la  stase  sanguine  abdominale  provoquée  par  hi 
constipation  chronique. 

Le  traitement  de  la  coqtiehiche.  —  Rêver   (Deutsche   mediz. 

Zeiiung,  2  janvier  1908). 

En  dehors  du  traitement  hygiénique  (air  sec  et  chaud,  tout  en 
étant  pur),  l'auteur  recommande  les  narcotiqu<»s.  La  pertus?ino 
(extrait  saccharifié  de  thym)  ne  lui  û  donné  auicun  résultat.  Il 
préconise  la  formule  suivante  : 

Infusion  jle  racine  d'ipéca  (y  0,50)....,  180  grammes. 

Extrait  de  belladone 0,08  centiiïr. 

Bromure  de  sodium 2  à  4  grammes. 

Sirop  d'althéa q.  s.  p.  200  gr. 

Une  cuillerée  à  café  toutes  les  trois  heures. 

Diminuer  la  dose  si  les  enfants  sont  jeunes. 

Dans  le  cas  de  convulsions,  (Kmner  de  fortes  doses  de  bro- 
mure (1  gr.  à  1  gr.  50  par  jour,  même  pour  les  nourrissons)  et 
des  lavements  au  chloral.  Supprimer  le  lait. 
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Notre  collaborateur,  M.  Georges  Rosenthal»  chef  de  clinique  à 
la  Faculté,  dont  on  connaît  la  compétence  en  bactériologie,  a  sou- 
tenu dernièrement  sa  thèse  de  doctorat  es  sciences,  qui  a  pour 
titre  TAérobisaiion  des  microbes  anaérobies;  nous  tenons  à  pu- 
blier les  intéressantes  conclusions  de  ce  travail  qui  lui  ont  valu, 
sur  un  élogieux  rapport  de  M.  Widal,  les  remerciements  de  V Aca- 
démie de  médecine, 

1®  La  culture  des  microbes  anaérobies  doit  se  faire  en  tubes 
Liborius-Vcillon,  tube  de  séparation  (cette  séparation  devenant 
facile  à  effectuer  avec  la  manœuvre  de  la  boîte  de  Pétri)  ;  en 
tubes  d'Achalme,  tube  de  conservation  ;  et  dans  notre  tube  ca- 
cheté, tube  d^étude  et  de  recherche,  qui  supprime  les  difficultés 
inhérentes  aux  techniques  antérieures.  Les  tubes  cafchetés  étran- 
gles, le  ballon  cacheté  seront  employés  dans  la  culture  des  anaé- 
robies gazogènes. 

2**  Tous  les  microbes  anaérobies  cultivent  en  tttbea  profonds, 
c'est-à-dire  dans  des  tubes  de  diam.ètre  ordinaire^  mais  dont  les 
grandes  dimensions  permettent  au  milieu  liquide  d'atteindre  une 
hauteur  de  12  à  18  centimètres.  La  hauteur  de  liquide  néces- 
saire à  la  culture  est  en  rapport  inverse  avec  la  largeur  des  tubes 
(principe  du  tube  étroit).  L'anaérobiose  est  une  fancticwi  variable 
susceptible  de  mensuration.  Cette  mensuration  se  fait  par  des  en- 
semencements dans  des  tubes  remplis  de  colonnes  de  liquide  de 
hauteur  variable,  et  dans  des  tubes  d'Achalme  fermés  à  diffé- 
rentes pressions. 

3^  L'aérobisation,  c'est-à-dire  l'adaptation  à  la  vie  aérobie,  s'ob- 
tient pa^r  la  délanolisation  des  tubes  cachetés,  par  le  vieillisse- 
ment des  cultures  en  gélatine  Liborius  des  anaérobies  liquéfiants, 
surtout  par  la  culture  en  gamme  ascendante  de  pression  sur  tubes 
d'Achalme  et  en  gamme  descendante  de  hauteur  en  tubes  profonds. 

4**  Les  microbe»  anaérobies  évoluent  vers  l'aérobisation  en  trois 
^étapes;  la  première  d'intégrité  des  fonctions  biologiques,  chimi- 
ques et  pathogènes;  la  deuxième  de  perte  progressive  de  ces  pro- 
priétés en  milieux  aérobies  avec  possibilité  de  retour  en  milieux 
anaérobies;  la  troisième  de  perte  définitive  de  ces  propriétés.  Lai 
fonction  gangrénigène  n'est  pas  liée  à  l'anaérobiose. 

5®  La  perte  progressive  de  virulence  permet  d'obtenir  l'immu- 
nisation et  la  vaccination  des  animaux.  On  utilisera  soit  la  cul- 
ture en  tube  profond,  soit  la  culture  du  3*  stade. 

6*  Le  bacille  d'Achalme,  le  vibrion  septique,  le  bacille  gracile 
éthylogène,  le  bacille  du  tétanos  présentent  dans  leur  aérobisa- 
tion  un  grand  nombre  de  faits  communs  ou  spéciaux,  précisés 
dans  leur  étude. 

Le  bacille  du  charbon  symptomatique,  le  bacillus  putrificus  de 
JBienstock,  le  staphylococcus  parvulus,  le  bacillus  ramosus  de 
Veillon  obéissent  aux  lois  générales  de  l'aérobisation. 

7®  La  sporulation  des  cultures  aérobisées  donne  naissance  à  des 
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racçs  nouvelles,  les  aéro-vibrions  septiques,  aéro-bacilles  du  téta- 
nos, etc.  ;  les  anaérobies  de  reconstitution  font  retour  au  type 
primitif. 

8®  Le  bacille  dépouillé  de  ses  propriétés  différentielles  devient 
un  baicillogène.  Les  bacillogènés  sont  probablement  la  source  ori- 
ginelle des  bacilles;  le  microbe  parasite  n'étant  que  l'adaptation 
différenciée  d'un  micro-organisme  neutre  primitivement  indé- 
pendant. 

9°  La  théorie  du  transformisme  microbien  trouverait  un  argu- 
ment dans  l'impossibilité  de  faire  faire  au  bacillogène  retour  au 
type  bacille,  mais  on  peut  toujours  passer  du  bacille  au  bacil- 
logène. Quelques  faits  partiels  observés  mais  non  reproduits  sys- 
tématiquement nous  font  simplement  Considérer  comme  probable 
le  transformisme  microbien;  ils  appellent  d'autres  recherches 
(voir  la  note  p.  91). 

Traité  clinique  des  maladies  de  restomac,  par  le  D'  Pbon,  d' Al- 
ger. —  Paris,  1908,  1  voi.  ln-8**,  415  p.  Jules  Rousset,  éditeur, 
1,  rue  Casimir-Delavigne.  —  Prix:  12  francs. 

A  rencontre  de  la  plupart  des  ouvrages  consacrés  aux  maladies 
de  l'estomac  et  qui,  trop  didactiques,  semblent  surtout  viser  à 
faire  preuve  d'érudition  scientifique,  ce  nouveau  traité  se  re- 
commande à  l'attention  de  tous  par  les  considérations  pratiques 
qu'il  contient. 

Laissant  de  côté  les  discussions  théoriques  et  tenant  avant  tout 
compte  des  faits,  et  de  l'obesrvation  directe  des  malades,  l'au- 
teur étudie  d'une  façon  complète  toute  la  pathologie  gastrique, 
qu'il  s'efforce  de  ramener  à  l'unité,  au  lieu  de  la  diviser  à  l'in- 
fini. 

Mais  il  ne  se  borne  pas  à  envisager  l'estomac  comme  une  entité 
à  part;  il  a  constamment  en  vue,  tant  au  point  de  vue  symptô- 
mes qu'au  point  de  vue  thérapeutique,  les  rapports  de  cet  organe 
avec  le  reste  du  corps  et  surtout  avec  le  système  nerveux,  auquel 
il  est  étroitement  lié. 

Le  traité  du  D'  Pron  constitue  une  étude  clinique  d'une 
grande  clarté,  destinée  à  rendre  les  plus  grands  services  aux 
médecins  qui  demandent  un  ouvrage,  dans  lequel  ils  trouvent 
une  fidèle  image  de  ce  qu'ils  observent  dans  leur  vie  quotidienne. 

Des  suppurations  prostatiques  non  tuberculeuses. 

L'électrolyse  circulaire  dans  les  rétrécissements  traumatiques  de 
Furèthre. 

L'anurie  dans  la  tuberculose  rénale. 

{Communications  faites  à  V Association  française  d'Urologie^  Pa- 
ris, par  le  D*"  René  Le  Fur,  ancien  interne  des  Hôpitaux  de 
Paris.  —  Bourges,  imprimerie  Tardy-Pigelet,  16,  rue  Joyeuse, 
1908. 

Clinique  du  cœur  {diaprés  Vétuâe  de  ses  divers  rythmes)^  par  le 
D'  Abthur  Leglercq.  —  Un  volume  in-8"  écu  de  372  pages, 
avec  une  planche  hors  texte.  Octave  Doin*  éditeur,  8,  place 
de  rOdéon,  Paris  (6®).  —  Prix:  5  francs. 


/l'EAVArX  ORIGINAUX 


^  S7S  — 


DE  L'E^fPLOI  DE  LA  MORPHINE  EN  THERAPEUTIQUE 

INJ^ANTILE 


PAR    MM. 


A.  Lesage, 
Médecin   de  THôpital  Hérold. 


et 


Maurice  Clkret, 
Interne  des  Hôpitaux. 


Depuis  longtemps  déjà,  pour  lutter  contre  le  spasme  qui 
accompagne  les  affections  laryngées  de  l'enfant,  nombre  d'au- 
teurs ont  eu  recours  aux  médicaments  antispasmodiques,  tels 
que:  belladone,  valériane,  bromure,  antipyrine,  codéine,  etc., 
et  n'ont  obtenu  que  des  résultats  peu  encourageants,  ce  qui 
tient,  le  plus  souvent,  à  ce  que  le  spasme  est  trop  intense  pour 
céder  à  ces  agents  thérapeutiques. 

En  présence  de  ces  insuccès,  nous  nous  sommes  demandé 
si  l'on  ne  pouvait  avoir  recours  au  meilleur  des  antispasmo- 
diques, la  morphine,  et  attendre  de  son  emploi  de  meilleurs 
résultats. 

\ous  avons  hésité  longtemps,  en  égard  à  l'opinion  classique 
•de  la  nocuité  de  la  morphine  chez  l'enfant,  qui  peut,  dit-on, 
provoquer  des  accidents  graves,  parfois  mortels. 

Mais  en  recherchant  d'où  provenait  cette  opinion,  «nous  avons 
TU  que  les  accidents  signalés  étaient  dus  à  l'cTmploi  do  l'opium, 
-en  nature  ou  sous  forme  de  préparations  opiacées,  et  nous  n'a- 
vons pu  trouver  de  cas  indéniable  il'accident  grave  causé  par 
J'usagc  de  la  morphine  seule. 

Nous  avons  pensé  alors  que  les  accidents  étaient  dus  plutôt 
^ux  autres  alcaloïdes  que  renferme  l'opium,  à  doses  très  va- 
riables, et  dont  certains  sont  mal  connus  et  d'une  toxicité  ex- 
trême. 

La  morphine,  au  contraire,  s'obtient  à  l'état  de  sel  pur,  bien 
défini,  et  facilement  dosable. 

En  partant  de  cette  idée,  nous  avons  osé  son  emploi  do  fa- 
^on  systématique  dans  tous  les  cas  de  spasmes  laryngés,  en 
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particulier  dans   le  croup),   affection   où  Tintensité  du  spasmo 
force  souvent  à  intervenir. 

Nous  avons  employé  d'abord  de  très  faibles  doses,  et  nous 
avons  été  surpris  et  heureux  d'observer  que  non  seulement  la 
morphine  était  admirablement  supportée  par  fous  les  enfants, 
aussi  bien  par  les  nourrissons  que  par  les  enfants  plus  âgés, 
mais  que  de  plus,  elle  nous  rendait  de  très  grands  services. 

En  effet,  nous  n'avons  jamais  eu  la  moindre  alerte,  et  nous 
avons  eu  la  satisfaction  de  voir  nombre  d'enfants,  chez  lesquels 
le  tubage  semblait  devoir  s'imposer,  s'endormir  immédiatement 
après  avoir  reçu  leur  injection  et  se  réveiller  au  bout  de  quel- 
ques heures  complètement  guéris.  Si  bien  que  dans  le  croup, 
que  nous  avarts  eu  surtout  en  vue,  car  c'est  la  plus  grave  des 
affections  laryngées  de  l'enfant,  et  par  sa  nature,  et  par  l'obli 
gation  où  l'on  est  souvent  d'intervenir,  nous  avons  pu  éviter 
cette  intervention  dans  plus  de  la  moitié  des  cas  traités  par  l'in- 
jection de  morphine,  proportion  considérable,  si  Ton  songe 
([ue  le  tubage  est  une  interventio-n  souvent  grave  et  par  ses 
suites  immédiates,   et  par  ses  suites  tardives. 

Les  doses,  que  nous  avons  employées  au  début  sont  les  sui- 
vantes : 

Première  année  :  1/3  de  centimètre  cube  de  la  solution  au 
centième  de  chlorhydrate  de  morphine. 

Deuxième  année  :  1/2  centimètre  cube. 

Troisième  année  :  2/3  de  centimètre  cube. 

Au-dessus  de  la  troisième  année  :  1  centimètre  cube. 

Kl  maintes  fois  nous  avons  été  étonnés  de  voir  que  ces  doses^ 
étaient  insuffisantes,  ne  prov<K|uanl,  chez  certains  sujets,  qu'un 
sommeil  de  Courte  durée  et  qu'une  légère  rémission  des  acci- 
donls,  qui  ne  cédaient  qu'à  des  doses  plus  fortes. 

Te  sont  donc  ces  doses  minima  qui  montrent  combien  les 
(Mifants  sont  peu  sensibles  à  la  morphine.  Aussi,  actuellement, 
nous  employons  des  doses  souvent  plus  fortes,  et  si  la  dose  ini- 
tiale n'est  pas  suffisante,  nous  n'hésitons  pas,  même  chez  de 
jeunes  enfants,  à  refaire  une  nouvelleinjection,  à  dose  moindre, 
bien   entendu. 

Mais  nous  ne  pouvons  encore  établir  de  règles  fixes.  A  cha- 
cun de  faire  son  éducation,  en  [:)artant  des  doses  faibles  énon- 
cées plus  haut. 

Lorsque  le  sommeil  est  obtenu,  le  tirage  diminue,  puis  dis- 
paraît. L'enfant  est  calme,  et  lorsqu'il  se  réveille,  au  bout  de 
cinq  à  six  heures  en  moyenne,  le  tirage  n'existe  plus  et  ne  se 
reproduit  généralement  pas. 
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Dans  le  «roup,  voici  quelle  est  notre  règle  de  conduite.  Tout 
d'abord,  injection  inassi\e,  en  une  seule  fois,  de  80  à  100  cen- 
timètres eubes  de  sérum  antidiphtérique.  Puis  injection  de  mor- 
phine, à  dose  variable  suivant  l'âge.  Dans  le  croup  au  déhutt 
avec  tirage  intense,  Tenfant  s'endort.  Le  tirage  cesse.  Pendant 
le  sommeil,  le  sérum  agit  et  lorsque  Tenfant  se  réveille,  tous 
les  accidents  ont  disparu  et  on  peut  le  considérer  dès  lors 
comme  guéri.  Dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  le  tubage 
a  été  évité. 

Dans  le  croup  datant  déjà  de  trois  ou  quatre  jours,  les  ré- 
sultats sont  moins  bons.  Dans  ce  cas,  en  effet,  le  tirage  est 
plus  d'origine  mécanique  que  spasraodique.  Malgré  tout,  nous 
faisons  une  injection  de  morphine  et  ce  n  est  que  si  le  tirage 
persiste  avec  la  même  intensité,  que  nous  intervenons.  C'est  une 
méthode  d'expectation  armée. 

Dans  les  cas  où  le  tubage  a  été  nécessaire,  l'emploi  de  la 
morphine  permet  de  diminuer  sa  durée,  que  nous  avons  pu  par- 
fois ramener  à  six  heures,  en  faisant,  au  moment  de  la  détu- 
bation  une  nouvelle  injection  de  morphine. 

Enfin,  si  le  spasme  a  tendance  à  reparaître  après  la  détuba- 
tion,  la  morphine  permet,  dans  nombre  de  cas,  d'éviter  le  re- 
tubage. 

Nous  pouvons  donc  conclure,  à  la  suite  des  recherches  que 
nous  avons  poursuivies  dans  notre  service,  recherches  que  ré- 
sume cette  note,  que  : 

P  La  morphine  chez  l'enfant,  est  très  bien  supportée  et  son 
emploi  n'offre  aucun  danger,  même  chez  les  nourrisson^  ; 

2'  La  morphine  permet  de  diminuer  dans  une  grande  pro« 
portion  le  nombre  des  interventions  qui  auraient  été  nécessai- 
res par  suite  de  la  présence  du  spasme  au  cours  des,  affections 
laryngées  de  l'enfant,  en  particulier  dans  le  croup  (à  condition 
bien  entendu,  que  le  croup  ne  soit  pas  compliqué)  ; 

3**  La  morphine,  en  diminuant  les  interventions,  réduit  au 
minimum  les  chances  d'infection  secondaire,  de  lésions  laryn- 
gées immédiates  et  tardives,  et  abrège  la  durée  de  l'affection 
causale. 

Et  nous  pouvons  terminer  en  disant  que,  de  même  que  le  tu- 
bage a  supplanté  la  trachéotomie,  de  même  dans  \m.  grand 
iiombre  de  cas,  le  tubage  peut  être  supprimé  par  Femploi  de  la 
morphine. 
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i;extehite  et  la  muqueuse  nasale 

f-  Par  le  D'  Pikrrk  Bonmer. 


On  connaît  aujoiinriiui  un  grand  nombre  de  cas  d'entérites 
chroniques  guéricis  ou  disparues  pour  longtemps,  à  la  suite  de 
l'ablation  des  végétations  adénoïdes  du  pharynx  nasal.  Guisez 
et  d'autres  auteurs  ont  bien  montré  le  côté  clinique  de  celte 
question.  Afais  les  végétations  adénoïdes  supposent  une  mu- 
(pieusc  naso-pharyngienne  déjà  malade,  un  milieu  de  catarrhe 
infectant  ;  elles  entraînent  la  respiration  buccale,  le  catarrhe 
guttural,  et  elles  ai)partiennent  ainsi  autant  à  la  pathologie  du 
tube  digestif  (]u'à  celle  des  voies  respiratoires. 

x\éanmoins,  il  est  hors  de  doute  (ju'elles  engendrent  beau- 
coup de  troubles  réflexes  proches  ou  lointains  ;  mais  le  point 
do  départ  de  ces  troubles,  quels  (ju'ils  soient,  est  lui-même  for- 
cément obscur,  si  l'on  considère  la  complexité  physio-pathogé- 
nique  du  phénomène  initial  :  catarrhe  naso-pharyngien,  hyper- 
trophie et  inflammation  du  tissu  adénoïdien,  obstruction,  dévia- 
lion  respiratoire  et  tout  ce  (jui  s'ensuit. 

Je  ne  m'occuperai  ici  que  de  Tavant-nez,  c'est-à-dire  du  ves- 
tibule même  des  voies  respiratoires  (1). 

La  nuiqueuse  nasale  semble  se  ])rèter  aux  réflexes  à  lon- 
gue portée.  Les  refroidissements  de  la  face,  toujours  exposée, 
ne  provoquent  guère  le  coryza,  tandis  que  la  moindre  sensation 
de  froid  sur  les  parties  du  corps  les  plus  éloignées  du  nez  pro- 
duisent facilement  rélernuement  et  le  catarrhe  nasal.  Inverse- 
ment, le  corvza  éveille  la  frilosité,  la  sensation  de  froid  et  le 
refroidissement  même  sur  toute  la  surface  cutanée  du  corps. 

Je  connais  un  chanteur  chez  qui  le  coryza  et  renrouemen£ 
sont  annoncés  régulièrement  par  une  vraie  crise  d*hyperhy- 
drose  plantaire. 

Y  a-t-il  (pielques  rapports  entre  la  muqueuse  nasale  et  la  mu- 
queuse intestinale  ?  Au  premier  abord,  et  a  priori,  on  n*en 
voit  guère,  si  ce  n'est  ce  l'ait,  si  connu  de  tout  temps,  que  cer- 
taines irritations  intestinales,  surtout  dans  rhelminlhiase,  dé- 
terminent des  fourmillements  dans  l'avant-nez.  —  «  Cet  enfant 
doit  avoir  <les  vers,  il  se  frotte  constamment  le  nez.  »  . 


(1)   Entérite   réflexe   d'origine   nasale.  Société  de  yeurologie,  4  juil- 
let 1907,  et  Société  de  Biologie,  29  février  1908. 
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Mais  il  n'y  a  pas  que  des  troubles  scnsilifs  ;  la  muqueuse 
nasale,  le  nez  lui-môme  et  les  parties  voisines  du  laiies  sont 
souvent  les  témoins  indiscrets  de  troubles  intestinaux,  hépati- 
ques, rénaux,  utérins,  qu'ils  notent  par  une  grande  variété  de 
phénomènes,  comme  le  masque  de  la  grossesse,  les  éruptions 
mensuelles,  celles  des  constipés,  les  pigmentations  diverses, 
le  nez  froid,  le  nez  de  chien  du  brightique,  etc.  C'est  le  triju- 
meau qui  annonce. 

Dans  d'autres  cas,  bien  plus  nombreux  (ju'on  ne  le  suppose 
en  général,  au  lieu  de  réagir,  c'est  lui  qui  agit,  qui  provoque 
et  qui  va  porter  dans  les  profondeurs  du  bulbe,  et  par  lui  dans 
l'organisme  entier,  les  réactions  les  plus  variées.  Ces  réactions 
générales  à  l'irritation  nasale  sont  connues  depuis  l'antiquité, 
et  le  poète  Martial,  cité  par  Kûttner  (1),  raconte  que  les  escla- 
ves, sur  le  marché,  soupçonnés  d'épilepsie,  étaient  soumis 
à  l'épreuve  des  parfums  violents.  L'action  grisante  de  certaines 
substances,  l'action  dégrisante  de  certaines  autres,  a  été  exploi- 
tée de  tout  temps  et  les  animaux  y  sont  sensibles  comme  nous. 
Et  ce  n'est  pas  toujours  dans  ces  cas  l'olfaction  elle-même  qui 
est  en  cause,  mais  la  sensibilité  spéciale  du  trijumeau,  comme 
pour  l'asthme  des  foins,  comme  pour  l'aspiration  de  l'ammo- 
niaque, de  la  valériane,  etc. 

'Les  anciens  connaissaient  l'asthme  nasal  ;  et  les  rapports  de 
l'irritation  nasale  avec  certains  troubles  cardiaques,  pulmo- 
naires, gastriques  et  génitaux,  avec  le  vertige,  la  céphalée, l'af- 
faiblissement de  la  mémoire,  la  toux,  la  surdité  et  surtout  avec 
l'épilepsie,  étaient  notés  longtemps  avant  le  xix*  siècle,  qui  a 
tant  appris  de  nouveau  et  tant  oublié  d'ancien.  Ces  notions  se 
sont  tant  soit  peu  effacées  de  la  clinique  contemporaine,  que 
la  technique  de  laboratoire  a  forcément  distraite  de  la  pénétra- 
tion et  de  l'induction,  mais  elles  n'avaient  pas  échappé  au  tacl 
et  à  l'attention  des  vieux  cliniciens.  La  disparition  des  poudres 
sternutatoires,  autrefois  si  employées,  suffirait  à  montrer  ce 
que  nous  avons  oublié. 

La  nomenclature  des  troubles  réflexes  d'origine  nasale,  c'est- 
à-dire  disparaissant  comme  par  enchantement  dès  que  cesse 
l'irritation  nasale,  est  aujourd'hui  considérable  et  tous  les  sys- 
tèmes organiques  y  sont  représentés. 

Le  trijumeau  a  des  racines  bulbaires  profondes;  il  étend  la 


(1)  Les  névroses  nasales  réflexes  et  le  réflexe  nasal  normal,  Kutt- 
N'BR,  1904  (analysé  par  Chauveau,  Arch.  int,  de  laryngologie,  juillet 
1904). 
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traînée  de  ses  «entres  du  haut  de  la  protubérance  jusqu'au  bas 
du  bulbe,  jusqu'à  la  moelle.  Ses  rapports  anatomiques  a\tc  la 
majeure  partie  des  centres  bulbaires  superposés,  avec  les  fibres 
qui  s'en  détachent  en  tous  sens,  et  bien  des  connexions  que 
Tanatomie  ne, nous  a  pas  encoi-e  livrées,  mais  que  la  clinique 
fait  entrevoir,  nous  expliquent  les  irradiations  les  plus  diver- 
ses, faisant  soupçonner  chez  ce  grand  nerf  de  la  sensibilité 
faciale,  tant  superficielle  que  profonde,  une  réelle  sensoriahté, 
avec  des  aptitudes  physiologiques  que  nous  ne  pouvons  encore 
que  vaguement  nous  définir. 

Le  trijumeau,  dans  sa  iK>rtion  inlrabulbaire,  semble  ainsi 
s'étaler  comme  les  mains  d'un  pianiste  sur  le  clavier  des 
noyaux  bulbaires,  prêtes  à  en  tirer  des  notes  isolées,  des  ac- 
cords en  syndromes  variés,  ou  encore  des  arpèges,  des  ganv 
mes  qui  parcourront  le  clavier  dans  toute  sa  hauteur,  comme 
dans  l'épilepsie  complète,  où  tout  le  bulbe  résonne  clinique- 
ment. 

Ces  troubles  nous  montrent,  en  pendant  aux  hyperesihésies 
en  bandes  (Head),  des  troubles  fonctionnels  de  divers  niveaux, 
comme  si  le  trijumeau  pouvait,  selon  les  individus,  éveiller  des 
réactions  lointaines,  dans  une  foule  de  se^nienis  bulbaires  su- 
perposés, ce  que  d'ailleurs  l'anatomie  explique  facilement. 

Pour  mettre  un  peu  d'ordre  dans  cet  exposé  de  troubles  si 
peu  cohérents  en  apparence,  j'ai  cherché,  dans  le  schéma  sui- 
vant (î),  à  rendre  bien  lisible  la  distribution  topographique  des 
principaux  centres  bulbaires,  projetés  sur  un  même  plan  et  ph}^ 
siolosriquement  étiquetés.  Prcsc[ne  tous  les  centres  figurés  sur 
ce  schéma  réduit  ont  fourni  des  symptômes,  des  syiKlromes  à 
l'irritation  de  la  mmiueuse  nasale,  c'est-à-dire  .des  troubles  ré- 
flexes qu'on  a  vu  disparaître  immédiatement  ou  rapidement 
après  une  intervention,  souvent  minime,  sur  cette  muqueuse. 
Je  cite  sans  bibliographie. 

Les  centres  scoposthéniqites,  centres  du  regard,  distincts  de 
ceux  de  la  vision,  ont  donné  de  la  mvdriase,  du  mvosis,  de  la 
myopie,  de  Tasthénopie,  du  strabisme,  de  l'amaurose,  de 
Texophtalmie,  etc. 

Les  centres  stalii^théniques,  dépendant  avant  tout  du  nerf  la- 
byrinthique  vestibulaire  :  le  vertige,  le  dérobement,  les  troubles 
divers  dans  le  tonus  de  suslenlaiion. 

Les  centres  hi/pniques,  en  avant  de  la  troisième  paire  :  de 
l'insomnie  ou  des  somnolences. 

(l)»Schéma  bulbaire.  Congrès  des  neiirologistes,  Pau,  1*'  août  1904. 
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Los  centres  de  la  senslbilUê,  de  la  irophicilé  et  de  la  vaso- 
nwlricUé  encéphaliques  :  la  céphalée,  la  migraine,  ou  plutôt  les 
migraines,  la  congestion  rétinienne,  la  vasodilatation  intense  du 
cerveau  par  excitation  de  la  membrane  de  Schneider  (Fran- 
çois-Franck), l'excitation  maniaque  -ou  la  dépression  mentale, 
la  mélancolie,  les  amnésies,  Taflaiblissement  général  de  la  mé- 
moire et  de  ridéation,  l'inappétence  intellectuelle,  l'aprosexie 
(Guye),  la  neurasthénie,  les  absences  partielles  ou  Tinsensibi- 
lilé  totale  de  la  crise  épileptique,  etc. 

Beaucoup  de  ces  troubles  ne  nous  sont  connus  que  par  la 
réaction  cérébrale,  consciente,  mentale,  (pii  les  accompagne, 
mais  leur  sièiye  est  nettement  bulbaire. 

Les  centres  ionosiaiiqiies  et  myoslhéniques^  <Iu  noyau  rougo 
aux  noyaux  du  pont  :  Taffaissement  musculaire,  les  convul- 
sions toniques  et  cloniques,lc  tremblement,  les  chorées,  la 
myasthénie,  la  myatonie,  certaines  paralysies. 

Les  centres  (Caititudes  de  la  tête  :  la  raideur  de  la  nuque,  le 
torticolis,  Toscillalion,  etc. 

I^s  centres  de  la  rna^sticalion  et  de  la  salivation  :  le  ptyalisme, 
le  trisraus,  les  spasmes  du  voile,  du  pharynx,  etc. 

Les  centres  des  mouvements  de  la  lace  :  des  convulsions  de 
la  face,  do  la  langue,  le  blépharospasme,  le  tympanospasme, 
des  tics... 

Les  centres  de  locution  :  des  spasmes  du  voile,  <lu  nasonne- 
ment,  du  clichement,  de  la  blésite,  etc. 

Les  centres  audilils  :  du  bourdonnement,  de  la  surdité. 

Les  centres  de  la  décflutition  :  de  la  dysphagie,  des  spasmes 
dans  la  succion,  de  la  sécheresse  de  la  muqueuse  pharyngée. 

Les  centres  hygrosiaiiques  :  des  œdèmes  de  la  muqueuse  na- 
sale elle-m»ême  ou  de  la  muqueuse  bronchique,  de  Thydrorrhée 
nasale  comme  dans  Tasthmc  des  foins,  de  Toedème  pulmonaire, 
des  épanchcments  séreux,  articulaires,  des  soifs  violentes,  des 
hydropisies   labyrinthiques,    céphalorachidiennes,   etc. 

Les  centres  thermostatiques  :  la  fièvre  des  foins,  la  fièvre 
réflexe  du  coryza,  le  refroidissement  des  extrémités,  si  fré- 
quent chez  les  enfants. 

Les  centres  angiosthéniques  :  des  pâleurs  ou  des  rougeurs, 
des  érythèmes  locaux  de  la  face,  des  congestions  ou  des  ané- 
mies réflexes  de  certains  centres  nei-veux,  la  descente  brusque 
de  la  pression  dans  les  carotidies  par  irritation  nasale  (Fran- 
çois-Franck). 

Les  centres  de  phonation,  avec  les  mille  troubles  de  Tappa- 
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reil    vasomolcur,    moteur,    sécrétoire,    Taphonie    brusque     par 
certaines  odeurs,  etc. 

Les  centres  pneumoslhé niques  :  réternuemcnt,  la  toux,  les 
quintes,  le  spasme  glottique,  Tasthme  nasal,  la  rhino-bronchite 
spasmodique,  etc. 

Les  centres  cardiosthéniques  :  la  cardialgie,  la  tachycardie, 
la  bradycardie,  Tangine  de  poitrine,  les  palpitations,  Toppres- 
sion  cardiaque,  la  syncope,  etc. 

Les  centres  gaslrofithéniques  :  les  vomissements,  les  crampes 
dVsloniac,  la  gastrite  des  ozéneux,  etc. 

Les  centres  eucrasiques  :  le  diabète,  la  goutte,  les  troubles 
irophoslaîiques,  avec  amaigrissement  ou  engraissement  brus- 
ques ou  lents,  la  faillite  des  centres  d-e  défense  des  divers 
systèmes  organiques  (furonculose,  tuberculose,  herpès,  gan- 
grène, sclérose,  etc.),  les  faims  violentes,  les  anorexies,  les 
d3'strophies  de  tout  ordre,  etc. 

Les  centres  euthymiques  :  les  affres,  les  angoisses,  Tanxiété 
générale,  Thypocondrie. 

Les  centres  diacritiques  externes  et  internes  :  la  polyurie,  To- 
ligurie,  les  émissions  inconscientes,  Talbuminurie,  les  sueurs, 
les  troubles  de  sécrétions  internes,  thyroïdiennes,  les  hyper,  les 
hypo,  les  paracrisies. 

Les  centres  génitaux  :  les  pertes  séminales,  l'impuissance,  les 
douleurs  calaméniales  supprimées  par  cocaïnisation  ou  par 
cautérisalion  du  cornet  inférieur  (Fliess,  Heyman),  les  amé- 
norrhées réflexes,  métrorrhagies,  avortcmcnt. 

Celte  longue  énumération  ne  nous  a  pas  éloignés  de  la  ques 
lion  de  V entérite  réflexe  d'origine  nasale;  elle  nous  en  rappro- 
che au  contraire,  car  il  paraîtra  maintenant  improbable  que  des 
troubles  intestinaux  ne  figurent  pas  au  tableau.  Il  en  est  ainsr 
cependant,  et  la  littérature  semble  muette  sur  ce  point. 

Les  quelques  observations  qui  suivent,  très  réduites,  pour- 
ront combler  ce  vide.  Toutes  sont  assez  récentes  et  réellement 
expérimentales. 

Voici  ces  nuelnues  cas: 

1®  Mme  S...,  docteur  en  médecine,  était  atteinte*  depuis  1892, 
à  la  suite  d'une  dyssenterie,  d'une  entérite  muco-membraneusey 
qui  ne  s'améliora  que  passagèrement,  lors  d'un  séjour  en  Suisse, 
en  1902,  et  s'aggrava  dèis  son  retour  à  Paris,  avec  8  à  10  selles 
glaireuses  et  douloureuses  par  jour,  et  amaigrissement  profond, 
malgré  un  régime  très  sévère.  S'étant  aperçue  que  toujours  le» 
crises  s'accentuaient  à  l'occasion   d'un  coryza,  et'  que,   parfois. 


TldAVAUX  OniGINAUX  —  281  — 


au  contraire,  les  selles  oe  moulaient  dans  les  moments  très  rares 
'  où  le  nez  était  parfaitement  indemne,  elle  me  fit  part  de  cette 
observation,  et  me  demanda  de  modifier  cet  état  nasal.  Je  lui 
conseillai  les  aspirations  d'eau  chaude  salée  et  iodée,  et  quatre 
jours  après,  la  malade  eut  des  selles  moulées,  sans  glaires  et  ré- 
gulièrement une  fois  par  jour.  L'entérite  disparut  ainsi  après 
i4  ans,  et  peu  après  le  début  de  ce  traitement,  la  malade  se  mit 
à  manger  impunément  de  tout.  Depuis  cette  époque,  juillet  1906, 
jusqu'à  ce  jour,  elle  n'a  eu  d'entérite  que  pendant  quelques  jours, 
à  l'occasion  d'un  coryza  produit  par  un  lavage  de  cheveux.  Les 
deux  hivers  se  sont  passés  sans  coryza.  La  neurasthénie  accen- 
tuée qui  accompagnait  l'entérite  disparut  presque  aussitôt,  et 
la  malade  se  dit  changée  autant  au  moral  qu'au  physique.  Une 
légère  rechute  me  fit  la  cautériser  au-dessus  des  cornets  infé- 
rieurs, et  tout  rentra  aussitôt  dans  l'ordre. 

2^  Mme  S.  m'adressa,  le  20  mars  1907,  un  malade  atteint  éga- 
lement d'entérite  glaireuse  d^uis  15  ans,  à  la  suite  d'une  fièvre 
typhoïde.  Amaigrissement  prononcé,  et,  malgré  la  sévérité  du 
régime,  diarrhée  persistante  avec  crises  violentes  de  plusieurs 
jours,  totalement  indépendantes  de  tout  écart  de  régime,  selles 
sanguinolentes  avec  frissons,  coliques,  sensation  de  brûlure  aa 
rectum,  dans  les  flancs  et  au  creux  épigastrique,  congestion  hé- 
patique, ictère,  le  tout  affectant  une  certaine  périodicité  presque 
mensuelle. 

Ce  malade  ne  présentait  aucua  trouble  nasal,  sauf  un  peu  d'hy- 
pertrophie des  cornets  inférieurs;  je  cautérisai  ceux-ci  sur  leur 
convexité  supérieure  dans  toute  leur  longueur,  c'est-à-dire  en 
arrière  des  points  dont  la  cautérisation  retentit  sur  l'asthme  et 
sur  la  toux,  et  parfois  aussi  sur  les  troubles  génitaux.  Cette  lo^ 
calisation  était  toute  théorique,  mais  elle  me  permit  de  modifier 
l'état  du  malade,  car  l'adynamie  et  l'anxiété  disparurent,  puis 
la  neurasthénie  ;  les  selles  devinrent  normales  et  régulières  en 
quelques  jours,  malgré  quelques  écarts  de  régime,  encouragés  par 
l'euphorie  dont  le  malade  fut  avant  tout  surpris.  Il  reprit  six  ki- 
los ces  deux  premiers  mois,  résultat  qu'il  n'avait  jamais  pu  at- 
teindre. Cet  état  heureux  s'est  également  maintenu  jusqu'à  ce 
jour,  à  peine  troublé  par  quelques  poussées  légères  qui  n'ont  ja^ 
mais  dépassé  deux  selles  par  jour  pendant  un  à  deux  jours.  Il 
semble  donc  qu'ici  encore  ces  quinze  années  d'entérite  n'aient 
fcé  qu'un  long  trouble  bulbaire  d'ordre  réflexe. 

S**  M.  G.,  atteint  d'entérocolite  muco-membraneuse  depuis 
4  ans,  hypertrophie  des  cornets.  Même  cautérisation  le  26  septem- 
bre 1907.  Amélioration  rapide.  Revu  le  malade  le  4  novembre, 
il  se  considérait  comme  totalement  guéri. 

4**  M.  J.  G.  G.  Colite  muco-membraneuse,  depuis  2  ans,  ré- 
gime sév^e.  Plombières.  Rhinite  légère.  Même  cautérisation. 
Amélioration  totale  dès  le  lendemain  matin,  selles  normales  une 
fois  par  jour,  à  la  même  heure.  Je  revis  le  malade  huit  jours 
après.  Son  médecin,  qui  l'accompagnait  en  France,  et  rentrait 
avec  lui  au  Mexique,  m'affirma  que  son  caractère  était  mécon- 
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naissable,  et  tout  à  fait  redevenu  ce  qu'il  était  deux  années  au- 
paravant. Ce  jeune  homme  avait  repris,  sans  aucun  inconvé- 
nient, la  vie  de  tout  le  monde  et  même  un  peu  plus  ;  la  cuisine 
la  plus  incendiaire  ne  Tentamàit  pas.  Il  caractérisait  ainsi  joyeu- 
sement sa  métamorphose:  (c  Avant  votre  cautérisation,  les  plus 
mauvais  moments  de  ma  journée  étaient  ceux  où  je  me  mettais 
à  table  et  ceux  où  j'allais  au  W.-C.  Ce  sont  maintenant  les  meil- 
leurs !  ))  Ce  malade,  qui  me  fut  envoyé  par  le  prof.  Dieulafoy 
pour  une  rhino-pharyngite,  se  laissa  cautériser  pour  sa  rhinite 
liypertrophique,  sans  soupçonner  mes  intentions  à  l'égard  de  son 
entérite,  qu'une  allusion  à  Plombières  et  quelques  détails 
m'avaient  seuls  fait  connaître. 

5®  Mme  L.  Entérite  depuis  2  ans,  opérée  pour  une  métrite  ca- 
.  tarrhale  à  cette  époque,  amaigrissement,  diarrhée  avec  selles 
fréquentes  et  provoquées  par  la  moindre  émotion,  urines  boueu- 
ses, poussé'es  d'hyperthermie,  d'œdèmes  sous-cutanés,  de  verti- 
ges, de  fatigues  profondes,  etc.  Pas  de  rhinite.  Cautérisation  le 
13  novembre  1907.  Dès  le  lendemain,  amélioration  totale;  gagne 
3  livrés  le  premier  mois.  L'entérite  n'a  eu  que  quelques,  vagues 
retours  offensifs,  mais  la  malade  ne  suit  plus  aucun  régime,  et 
a  mémo  fait,  sur  ma  demande,  quelques  repas  d^épreùves  des 
plus  osés,  sans  en  éprouver  le  moindre  trouble  intestinal.  Cette 
malade  devait  être  opérée  pour  une  appendicite,  dont  tous  les 
symptômes  ont  disparu. 

6°  Mme  F.  Entérite  glaireuse  depuis  plusieurs  années,  rhuma- 
tisme goutteux.  Même  cautérisation  le  18  novembre.  Bons  résul- 
tats jusqu'à  ce  jour,  disparition  des  phénomènes  morbides. 

7°  Mlle  D.  En  décembre  1906,  se  heurte  violemment  à  une 
barre  de  cuivre  horizontale,  dans  la  région  cœcalc  :  douleur  vive, 
qui  s'accrut  irrégulièrement  jusqu'à  la  fin  de  janvier,  où  il  lui 
fut  impossible  de  marcher  ou  de  manger  sans  souffrir  atrocement. 
Deux  médecins  trouvèrent,  l'un  une  appendicite,  l'autre  une  enté- 
rocolite.Même  régime,lait,purées,  pâtes  et  repos  absolu.  Cet  état 
s'améliora  légèrement  jusqu'en  juillet,  mais  la  douleur  coecale 
restait  fixe,  souvent  pulsatile,  et  s'exaspérait  au  moindre  écart  de 
régime,  qui  la  forçait  à  plusieurs  jours  de  repos  absolu  au  lit. 
Le  29  mai  1907,  elle  me  fut  amenée  par  l'une  des  deux  malades 
précédentes,  sa  cousine,  et  je  lui  fis  exactement  la  même  cautéri- 
sation nasale.  Quatre  jours  après,  les  pulsations  cœcales  étaient 
devenues  à  peine  sensibles,  et  l'état  général  amélioré,  au  point 
qu'elle  risqua  une  soupe  aux  choux  dont  elle  avait  une  envie 
ardente  ;  le  lendemain,  elle  fêta  sa  guérlson  au  Champagne,  et 
put  impunément  manger  de  tout,  sans  aucune  douleur.  La  cons- 
tipation disparut  peu  à  peu,  et  avec  elle  la  douleur  cœcale,  même 
au  toucher,  et  la  respiration,  que  l'angoisse  refrénait,  se  refit 
large  et  facile.  La  douleur  coecale  fit  place  pendant  plusieurs 
jours  à  une  anesthésie  profonde  de  la  région.  «  Au  point  qui  me 
faisant  tant  souffrir  un  mois  auparavant,  m'écrit-cUe,  il  me  sem- 
ble avoir  un  morceau  de  bois  mort,  et  il  me  semble  aussi  que  si 
j'y  avais  eu  une  poche  ouverte,  et  que  je  puisse  y  plonger  la 
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maiD,  je  pourrais  très  bien  prendre  à  l'endroit  donne  ce  corps 
insensible  et  inutile.  »  Cette  sensation  d* insensibilité  a  disparu, 
et  la  douleur  ancienne,  provoquée  autrefois  par  la  moindre  peur, 
par  le  moindre  mouvement,  c'est  elle-même  etffacëe  au  point 
qu'elle  faillit  dernièrement  se  faire  écraser,  exécuta  une  série 
de  mouve-racnts  brusques,  eut  ensuite  une  sorte  de  suffocation 
avec  palpitations  cardiaques,  et  ne  pensa  que  plus  tard  à  la 
douleur  cœcale  qu'elle  aurait  dû  avoir,  mais  qu'elle  n'eut  pas. 
Elle  avait  failli  être  opérée  d'appendicite. 

Le  frère  de  cette  malade  est  également  un  bulbaire,  il  a  depuis 
plusieurs  années  l'anxiété  paroxystique  nocturne  de  Brissaud, 
avec  plusieurs  reprises  pendant  la  même  nuit  ;  ce  trouble  s'at- 
ténue d'ailleurs  sensiblement  maintenant  sous  l'action  dépressive 
de  l'ipéca  à  dose  minime. 

La  malade  est  aujourd'hui  en  parfait  état  de  santé,  le  teint 
changé,  d'une  témérité  invraisemblable  quant  aux  menus,  pota- 
ges gras,  huîtres,  choux,  boudins,  sauces  violentes,  vin  pur,  café... 
et  tabac 

8®  M.  S.  Entérite  muco-membraneuse,  datant  de  3  ans,  avec 
début  brusque,  défaillance,  état  syncopal,  douleurs  péricoecales 
fréquentes,  neurasthénie.  Cet  état  intestinal  a  succédé  à  de 
l'asthme,  à  des  crises  d'oppression  et  de  suffocation,  avec  an- 
goisse. Ce  malade  se  laissa  cautériser  sans  conviction  aucune  le 
2  novembre  1907,  et  ce  lî'est  que  deux  jours  après  qu'il  se  dé- 
cida à  me.  téléphoner  que»  depuis  longtemps  il  ne  s'était  senti 
aussi  bien  ;  la  constipation  était  disparue  dès  le  lendemain,  et 
les  selles  sont  régulières  depuis  cette  époque  ;  malgré  de  fréquents 
écarte  de  régime  le  mieux  s'est  maintenu.  Il  est  plus  gai  et  ne 
parle  plus  de  ses  ennuis  intestinaux,  dont  aucun  traitement,  dit- 
11,  ne  l'a  jamais  soulagé  à  ce  point. 

9®  Mlle  D.  C.  20  ans,  entérite  dès  l'âge  de  2  ans,  grande  émoti- 
vité,  coliques  et  flux  intestinal  à  la  moindre  émotion.  Sa  santé 
se  maintint  assez  bonne  jusqu'à  l'âge  de  18  ans,  ou  elle  eut  la 
rougeole  et  la  variole,  puis  une  forte  furonculose  et  l'entérite 
.  s'aggrava.  Elle  a  facilement  des  palpitations,  des  anxiétés,  des 
rougeurs,  des  nausées,  du  vertige  et  de  la  diplopie;  souvent  du 
tremblement  et  des  faims  violentes.  Dysménorrhée;  les  règles 
sont  particulièrement  douloureuses  pendant  les  crises  d'entérite; 
1  atonie  musculaire  est  remarquable. 

Malgré  cette  généralisation  des  susceptibilités  bulbaires,  je  l'ai 
cautérisée  à  plusieurs  reprises,  mais  assez  légèrement. 

Une  première  fois,  je  fis  la  même  cautérisation  que  précédem- 
ment» sur  le  cornet  inférieur;  pendant  la  journée,  ks  troubles 
intestinaux  s'accrurent  subitement;  mais  quatre  jours  après  les 
selles  étaient  moulées  comme  elles  ne  l'avaient  pas  été,  au  dire 
de  la  malade,  depuis  des  années.  Les  cauchemars  disparurent,  et 
l'appétit   se  montra. 

Deux  semaines  après,  je  fis  une  seconde  cautérisation,  mais  sur 
des  granulations  pharyngées  assez  saillantes.  Il  y  eut  encore  une 
aggravation  subite,  18  selles  par  jour  et  une  douleur  au  niveau 
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du  colon  transv?rse,  av^c  amaigrissement  brusque,  sensible  en 
peu  de  temps,  à  tous  les  vêtements. 

Huit  jours  plus  tard,  je  cautérisai  de  nouveau,  entraîné  moi- 
même  par  la  confiance  que  me  manifesta  la  malade,  et  je  tou- 
chai Textrémité  antérieure  du  cornet  inférieur  gauche.  La  ma^ 
lade  eut  le  soir  même  une  crise  d'oppression,  de  palpitation, 
d'anxiété,  de  diarrhée,  et  un  état  syncopal  qui  s'esquissa  plu- 
sieurs jours  de  suite.  Depuis  le  début  du  traitement,  la  malade 
a  perdu  4  livres;  mais  elle  n'a  nullement  souffert  pendant  sa 
dernière  période  menstruelle,  ce  qui  est  en  contradiction  avec 
ce  qui  se  passe  depuis  des  années. 

Après  ces  violentes  réactions,  le  6  janvier  1908,  la  malade  se 
considérait  comme  très  sensiblement  améliorée.  Depuis,  tous  les 
troubles  ont  disparu  et  la  malade  se  dit  guérie.  Son  aspect  exté- 
rieur s'est  d'ailleurs  étonnamment  modifié. 

Ces  réactions  sont  opposées  à  celles  de  la  majorité  de  mes  ob- 
servations, et  elles  offrent  un  très  grand  intérêt  par  leur  netteté 
même.  J'ajoute  que  la  malade  ne  présente  aucun  stigmate  d'hys- 
térie, mais  un  bulbe  fortement  ébranlé  et  une  sensibilité  réflexe 
exagérée  que  j'amortis,  pour  le  moment,  avec  de  l'ipéca. 

10°  M.  V.  Asthme  nasal  et  entérite  alternant  depuis  de  longues 
années.  Cautérisation  sur  la  comvexité  des  cornets  inférieurs; 
amélioration  de  l'entérite,  du  25  décembre  1907,  jusqu'à  ce  jour, 
17  mai  1906,  mais  le  malade  a  parfois  des  périodes  d'accal- 
mie spontanée  de  cette  durée. 

11®  M.  D.  60  ans.  Entérite  depuis  la  jeunesse,  aggravée  après 
1870.  Depuis  4  ans,  reprise  très  forte,  avec  dix  selles  par  jour, 
diarrhée  habituelle  avec  constipation  passagère  à  chaque  écart 
de  régime.  Neurasthénique!.  Même  cautérisation,  amélioration 
sensible  aussitôt,  et  quelques  jours  après,  selles  régulières  et  mou- 
lées comme  elles  ne  l'avaient  été  depuis  des  années;  l'appétit 
est  meilleur,  ainsi  que  le  sommeil.  Le  malade  se  dit  infiniment 
mieux  qu'avant  la  cautérisation.  Cet  état  s'est  maintenu. 

12*'  M.  V.  Grand  fumeur,  rhinite  ancienne,  constipation  opi- 
niâtre depuis  de  longues  années.  Trois  caut-érisations  sur  le  même 
point  sans  résultat,  la  dernière  seule  produit  de  l'hyperesthésie 
intestinale,  quelques  coliques  et  des  selles  moulées. 

13®  M.  B.  Docteur  en  médecine.  Entérite  muco-membraneuse 
depuis  22  ans,  à  la  suite  du  choléra  Deux  à  trois  selles,  parfois 
cinq  par  jour,  liquides  et  pénibles,  avec  des  constipations  passa- 
gères. Rhinite  ancienne.  Caut-érisation  le  8  janvier  1908.  Dès  le 
lendemain,  une  selle  bien  moulée  chaque  jour  à  la  même  heure. 
La  rhinite  a  disparu.  Le  malade  ne  se  rappelle  pas  avoir  jamais 
eu  une  telle  rémission,  et  se  juge  absolument  guéri.  Il  s'est  ré- 
concilié avec  le  persil,  qui  le  rendait  toujours  malade.  Le  sca- 
tol  et  l'indican  ont  disparu  des  urines. 

14®  M.  H.  Entérite  depuis  8  mois,  crampes  d'estomac,  alter- 
nant avec  les  douleurs  intestinales,  nausées,  pituites,  vertige, 
constipation  opiniâtre.    Cautérisation   nasale  à  gauche   le  3  fé- 
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vrier.  Le  lendemain  et  les  jours  suivants,  douleur  vive  à  gauche 
de  Tombilic  et  hyperesthésie  de.  l'hypocondre  gauche.  Le  7  fé- 
vrier, la  douleur  a  disparu,  ainsi  que  les  crampes  d'estomac,  le 
vertige,  la  nausée.  La  constipation  persiste  un  peu,  mais  le  ma^ 
lade  peut  impunément  supporter  Talcool,  le  café,  le  vin  pur, 
le  tabac,  qui  lui  étaient  intolérables  auparavs^nt. 

15**  Mlle  G.  Dociieur  en  médecine.  Constipation  dès  la  jeunesse, 
aocrue  il  y  a  deux  ans  à  la  suite  d'une  angine,  entérite  avec  dé- 
bâcles membraneuses,  neurasthénie  associée.  Cautérisation  na- 
sale le  4  janvier.  Aucun  résultat.  Deuxième  cautérisation.  Hyper- 
esthésie intestinale:  la  malade  sent  son  intestin.  Hyperesthé- 
sie cataméniale,  exceptionnelle  chez  cette  malade. 

16®  M.  C.  10  ans.  Constipation  depuis  la  première  enfance  avec 
coliquee.  Dès  le  lendemain  de  la  cautérisation,  la  constipation  et 
les  coliques  disparaissent  et  ne  sont  pas  revenues,  depuis  un  mois, 
mois.  Le  chocolat,  qu'il  ne  tolérait  absolument  pas,  est  parfaite- 
ment supporté. 

17**  Mme  H.  57  ans.  Congestion  ophtalmique,  ëternuement,  en- 
térite chronique,  palpitations,  bouffissure  de  visage.  La  cautéri- 
sation nasale,  cornet  inférieur  et  septum,  a  fait  disparaître  tous 
ces  troubles. 

18®  D'  A.  Diarrhée  habituelle,  entérite  glaireuse  ancienne  avec 
spasmes  douloureux  et.  selles  nocturnes.  Une  cautérisation,  dès 
le  lendemain,  disparition  des  selles  nocturnes  et  des  spasmes  dou- 
loureux. Selles  moulées.  Cet  état  se  maintient  plus  d'une  semaine. 
Le  traitement,  interrompu  par  une  scarlatine,  n'a  pas  encore  étë 
repris. 

19°  Mme  B...  Entérite  muco-membraneuse,  datant  de  15  ans, 
coliques  fréquentes,  entororagies,  douleur  cœco-appendiculaire, 
vertige  dit  stomacal,  nausées,  vomissements.  Une  cautérisation 
xiu  cornet  gauche  seulement.  Le  soir  vertige  intense;  dès  le  len- 
demain, selles  moulées  «  telles  que  la  malade  ne  s'en  était  pas 
connues  depuis  quinze  ans  »,  disparition  de  tous  les  symptômes. 
Cet  état  s'est  maintenyï  depuis  trois  mois. 

20®  Mme  D.  N...  Constipation  depuis  la  première  enfance,  in- 
jsomnies,  céphalée  sus-orbitaire,  vertige  des  hauteurs,  anorexies, 
anxiétés,  mélancolie,  exophtalmie  gauche,  palpitations,  rhinite 
et  hydrorrhée  nasale.  Cautérisation  des  cornets  inférieurs;  selles 
normales  tous  les  trois  jours,  la  douleur  frontale  a  disparu,  ainsi 
que  le  vertige,  la  tristesse;  le  sommeil  est  réapparu,  subit,  im- 
médiatement après  les  deux  cautérisations;  l'appétit  a  été  ex- 
cessif les  premiers  jours;  l'exophtalmie  s'est  presque  effacée,  les 
palpitations  ont  disparu  ;  les  règles,  qui  depuis  quelque  temps 
venaient  entre  trois  et  quatre  semaines  d'intervalle,  avec  crises 
douloureuses  de  l'estomac  et  de  l'intestin,  sont  apparues  après 
vingt-huit  jours,  sans  aucune  douleur.  La  malade  me  dit  sentir 
nettement  que  l'estomac  et  presque  tout  l'intestin  sont  libérés, 
mais  que  le  rectum  et  le  côlon  descendant  fonctionnent  encore 
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mal.  Les  insomnies  ont  reparu  après  quinze  jours,  et  les  d€bàr 
des  membraneuses  et  glaireuses  de  même. 

21**  M.  J.  B...  Rhinite  et  constipation  opiniâtre;  cornets  très 
infiltrés.  Deux  cautérisations  sans  résultats. 

22®  Mme  J.  B...  Gastrchentérite  ancienne,  diarrhée,  pyrosis, 
hyperchlorhydrle.  Dysménorrhée.  Une  cautérisation  sans  résul- 
tats. 

23®  D*"  B...  Entérite  muco-membraneuse  ancienne.  Neurasthénie, 
hyperesthésie  généralisée.  Lliypei^esthésie,  Tanziété,  disparais- 
sent sous  la  cocaïnisation  nasale,  avec  crise  d'enthymie;  mais  la 
cautérisation  ne  laisse  aucun  efEet  durable  jusqu'à  ce  jour. 

24®  Mlle  D...,  22  ans.  Constipation  opiniâtre,  absolue,  pendant 
cinq  à  six  jours,  puis  expulsion  douloureuse,  sans  débâcle.  Cet 
état  dure  depuis  la  première  enfance.  Le  lendemain  de  la  pre- 
mière cautérisation,  une  selle  moulée,  sans  douleur  aucune.  Huit 
jours  après,  seconde  cautérisation;  la  malade  est  réveillée  le 
matin  par  le  besoin;  et  depuis,  il  y  a  plus  de  deux  mois,  deux 
selles  normales  par  jour,  parfaitement  moulées,  régulières  et 
sans  douleur. 

25®  Mlle  J.  L...  Constipation  habituelle  depuis  Textrême  jeu- 
nesse, crises  de  gastro-entérite  aiguë  depuis  huit  ans,  nausées, 
douleurs  appendiculaires,  selles  sanguinolentes,  sensation  de 
gonflement  cœcal,  anxiété,  insomnie.  La  première  cautérisation 
a  donné  dès  le  lendemain  des  résultats  sensibles,  mais  Tamélio- 
ratîon  n'a  pas  persisté  ;  une  seconde  cautérisation  quelques  jours 
après  a  laissé  la  sensatiop  d'un  fort  travail  intestinal  et  quelques 
coliques  ;  la  troisième  n'a  donné  aucun  résultat  depuis  huit 
jours. 

26®  Mme  X...,  Hôtel-Dieu,  59  ans.  Douleurs  généralisées  dans 
le  petit  bassin,  sensation  de  ptôse  intestinale,  selles  douloureuses, 
épreintes,  entéro-colite  muco-membraneuse,  barre,colique,  selles 
nocturnes  atroces  et  fréquentes,  la  malade  peut  à  peine  rester 
assise.  Première  cautérisation,  le  lendemain  matin,  selle  abon- 
dante moulée,  mais  mêlée  de  fausses  membranes  et  de  gjaires, 
disparition  des  épreintes  douloureuses.  Cette  amélioration  dure 
trois  jours  et  les  douleurs  reprennent.  Une  seconde  cautérisation 
reproduit  les  mêmes  effets.  Puis  la  malade  passe  dans  un  service 
de  chirurgie  pour  néoplasme  du  petit  bassin.  Le  traitement  na- 
sal, donné  à  deux  reprises,  dégage  Thyperesthésie  et  l'exaspéra- 
tion douloureuse  des  épreintes. 

27®  M.  J...  Entérite  ancienne  avec  constipation  opiniâtre.  Une 
cautérisation  sans  résultat.  Un  mois  après  le  malade  est  opéré 
et  le  côlon  descendant  est  trouvé  étranglé  par  de  fortes  brides. 

28®  Mlle  B...  En  1000,  entérite  muco-membraneuse,  douleurs 
cœcales,  oppression,  palpitation,  syncopes;  puis  une  salpingite 
droite  s'ouvre  dans  l'intestin;   diarrhée  continue. 

25®  M.  C...,  84  ans.  Diabète,  constipation  <H»imâtre;  amaacose 
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et  rhinite.   Une  cautérisation  (11  mars),  a  nettement  dégagé  la 
vue  du  malade  et  fini  sa  rhinite.  La  constipation  persiste. 

36^  Mme  D...  Constipation  habituelle  depuis  cinq  ans,  dyspep- 
sie, congestion  et  névralgie  nasale  et  auriculaire,  bourdonne- 
ments à  droite.  Une  première  cautérisation  nasale  droite  dégage 
le  nez  et  l'œil  de  la  névralgie  et  de  la  congestion  ;  la  seconde  dé- 
gage Toreilk.  La  voix  s'est  également  améliorée.  Rien  du  côté  de 
l'intestin. 

37°  Mme  G...  Rétroversion  utérine,  opérée  en  1906.  Spasmes 
pharyngés,  vomissements  glaireux,  entérocolite  exaspérée  par  les 
lavages,  spasmes  abdominaux,  crampes  des  jambes,  prurit  anal, 
hyperesthésie  généralisée.  Sialorrhée,  céphalée,  angoisse  paraly- 
sante et  douloureuse  de  la  gorge  et  des  oreilles  quand  la  malade 
parle.  Après  la  première  cautérisation,  le  11  mai,  insomnie,  cri- 
ses douloureuse  de  la  face,  crises  de  larmes,  douleurs  abdomina- 
les; la  diarrhée  a  disparu,  amaigrissement  brusque,  gaz,  émis- 
sions inconscientes.  Crises  d'étemuements.  Cette  observation, 
forcément  incomplète,  semble  devoir  se  superposer  à  l'observa- 
tion VII. 

38**  Mme  V...  Sinusite  ancienne  droite,  névralgie  oculaire  et 
vralgie  mammaire,  la  névralgie  nasale  et  orbitaire  profonde.  La 
seconde,  sur  la  paroi  externe  du  nez,  dégage  la  névralgie  péri- 
orbitaire  et  l'hyperesthésie  droite  ;  à  la  troisième,  tous  les  névral- 
gies faciales  ont  disparu. 

En  résumé,  en  ne  comptant  que  les  résultats  positifs  formels, 
plus  ou  moins  immédiats  et,  selon  toute  apparence,  durables, 
puisque  les  plus  anciens  sont  acquis  depuis  deux  ans;  nous  avons 
les  résultats  suivants  : 

Sur  27  constipés,  14  ont  été  améliorés. 

Sur  11  muco-membraneux,  9  ont  été  améliorés, 
soit  une  moyenne  de  60  0/0  de  phénomènes  digestifs  profondé- 
ment améliorés,  surtout  les  muco-membraneux. 

La  proportion  des  résultats  positifs  de  <:e  traitement  singu- 
lier est  réellement  considérable  :  23  cas  ont  été  améliorés,  sur 
38  traités,  et  certaines  améliorations  obtenues  se  sont  mainte- 
nues depuis. 

ï^  traitement  a  consisté,  en  réalité,  à  faire  taire  un  peu  radi- 
calement un  filet  nerveux  i)ériphorique  dont  Tirritation,  nulle- 
ment douloureuse,  mais  fré([uente  ou  continue,  éveillait  dans 
certains  centres  une  irritation  incommensurablement  plus  im- 
portante, exerçait  une  action  soit  d'arrôt,  soit  d'exaltation, 
parmi  les  centres  de  la  défense  intestinale, produisant  soit  la  con- 
traction douloureuse  des  tuniques,  soit  le  balayage  incessant 
de  la  muqueuse. 
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C'est  au  niveau  de  la  muqueuse  intestinale,  un  phénomène 
tout  à  fait  comparable  ù  celui  que  nous  montre  l'asthme  nasal, 
où  une  irritation  infime  de  la  muijueuse  du  nez  affole  les  cen- 
tres bulbaires  de  défense  de  la  muqueuse  respiratoire,  avec  pa- 
roxysmes d'éternueracnts  ou  de  toux,  hydrorrhée,  etc.,  ou  à  ce- 
lui des  métrites  avec  tranchées  douloureuses  et  catarrhe. 

Dans  certains  cas,  c'est  au  contraire  une  action  d'arrêt,  une 
dessiccation  de  la  muqueuse  respiratoire,  intestinale  ou  uté- 
rine et  contractions  douloureuses  et  inutiles.  C'est  la  lorme  sè- 
che à  côté  de  la  forme  humide  (1). 

Quelle  que  soit  la  forme,  la  cautérisation  nasale  semble  jouer 
le  rôle  de  la  secousse  qui  fait  tomber  le  grain  de  sable  et  per- 
met à  la  montre  de  se  remettre  aussitôt  à  son  petit  mouvement 
régulier,  comme  si  rien  ne  s'était  passé.  Et  ici  une  remarque 
s'impose. 

Les  grands  troubles  généraux,  comme  par  exemple  la  crise 
épilepliquc  (jui,  dans,  sa  forme  complète,  fait  successivement 
retentir  et  s'affoler,  de  bas  en  haut,  la  totalité  des  centres  bul- 
baires et  protubéranliels,  ou  les  troubles  réflexes  durables,  con~ 
tinus  et  saisissant  tout  un  système  organique  comme  le  Base- 
(low.  l'asthme,  la  métrite,  l'entérite,  la  gastrite  réflexes,  ces 
phénomènes  à  forme  clinique  étendue  ne  sont  pas  provoqués 
par  de  violentes  irritations  périphériques,  nasales  ou  autres, 
mais,  au  contraire,  par  la  plus  minuscule,  la  plus  spécieuse 
irritation.  ^ 

Un  violent  coup  de  poing  sur  le  nez  ne  fait  pas  éternuer,  une 
vive  égratignure  de  la  plante  des  ])ieds  ne  provoque  pas  le  rire 
spasmodifjue.  11  faut,  pour  déchaîner  ces  réactions  affolées, 
le  chatouillement  le  plus  léger,  le  frôlement  le  plus  délicat. 
Une  irritation  vive  provoque  d'emblée  une  vive  réaction  céré- 
brale sous  laquelle  le  bulbe  seml)le  se  taire  ;  une  irritation 
vive  II  énerve  pas,  cl,  en  réalité,  ces  phénomènes  réflexes  mé- 
ritent très  exactement  le  nom  d'énervcmenis. 

Ceci  est  vrai  pour  l'homme  en  équilibre  sensitif  et  réflexe  ; 
ce  l'est  bien  davantage  pour  le  déséquilibré  bulbaire. 

L'énervement  total  du  bulbe,  qui  constitue  l'attaque  d'épilep- 
sie,  est  dû,  le  plus  souvent,  à  une  irritation  si  minime,  si  spé- 
ciale, si  spécieuse,  si  insentie,  que  môme  les  auras  les  plus 
explicites  ne  nous  en  montrent  pas  souvent  le  point  de  départ. 
Dans  l'éternuement,  le  rire,  le  frisson,  la  chair  de  poule,  le 

(1)  La  rhinolaryngite  sèche,  forme  inverse  de  Tasthme  des  foins, 
Arch,  gén.  de  médecine,  Il  juillet  1903. 
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spasme  vénérien,  dans  les  réaclions  viscérales  profondes,  dans 
Tasthme,  dans  l'asthme  des  foins  surtout,  c'est  bien  le  minimnm 
(Virritation  qui  semble  devoir  provoquer  le  maximum  de  réac- 
tion, TaffoUement,  l'énervement  de  teP centre,  de. telle  constel- 
lation nucléaire.  Nous  résisterons  à  de  cruelles  douleurs,  tan- 
dis que  certains  chatouillements  dominent  impérieusement  no- 
tre sensibilité. 

Le  trijumeau  nasal,  étalé  dans  les  nombreux  replis  de  la  mu- 
queuse, présente  à  l'offense  de  l'air  et  de  ses  poussières  une 
surface  aussi  considérable  que  celle  de  la  face,  mais  bien  au- 
trement susceptible  et  constamment  ventilée  par  un  rapide  tor- 
rent aérien.  En  aucun  autre  point  de  l'organisme  la  lutte  entre 
le  chaud  et  le  froid,  entre  le  sec  et  l'humide  n'est  plus  ardente; 
je  suis  convaincu,  surtout  par  le  tableau  de  ces  réflexes  si  nom- 
breux et  si  lointains,  que  la  propreté  du  nez  est  aussi  impor- 
tante à  la  santé  générale,  sinon  plus,  que  celle  de  la  bouche 
et  des  dénis,  et  qu'il  importe  bien  plus  de  vu  débarbouiller 
des  poussières  qui  encombrent  la  muqueuse  nasale  que  de  cel- 
les qui  tapissent  la  peau  du  visage. 

Ces  réflexes  nasaux  à  longue  portée  se  produisent  sans  pru- 
rit et  notre  énumération  de  tant  'de  troubles  répond  assez  à  ce 
que  dit  Jacquet  :  «  Peut-être  y  a-t-il  des  zones  spasmogènes 
(nasales),  en  dehors  desquelles  la  sensation  prurilique  existe 
seule  (1).  » 

En  résumé,rentérite  réflexe  d'origine  nasale  semble,au  moins 
par  les  résultats  de  ce  traitement,  assez  fréquente.  Ce  traite- 
ment, d'autre  part,  n'est  pas  compliqué,  et  il  se  réduit  à  une 
cautérisation  en  balafre,  suivant  une  grande  partie  de  la  con- 
vexité supérieure  du  cornet  inférieur,  d'arrière  en  avant,  desti- 
née à  couper  le  petit  filet  nerveux  qui  \ient  affleurer  la  mu- 
queuse. Les  suites  opératoires  sont  nulles  ;  les  résultats,  quand 
il  y  en  a,  sont  presque  immédiats  et  se  noient  dès  lo  lendemain 
ou  dans  les  quelques  jours  qui  suivent,  à  moins  que  l'interven- 
tion n'ait  lieu  dans  une  période  indifférente. 

Ces  entérites  ne  sont,  d'ailleurs,  pas  des  entérites;  c'est  un 
désarroi  fonctionnel,  un  sabotage  intestinal  provoqué  par  un 
mot  d'ordre  nucléaire,  par  un  trouble  bulbaire,  par  un  éner- 
vemcnt  de  certains  centres  dû  à  une  irritation  périphérique 
continue,  mais  minime.  C'est  plutôt  un  malentendu  qu'une  vé- 

(1)  Jacquet,  Pratique  dermatologique.  Troubles  de  la  sensibilité, 
p.  360. 
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riULle  maladie^  cl  dès  qu'il  cesse,  tout  se  remet  dans  Tordre 
instaiilaiiémcnt,  sous  l'acliou  des  régulateurs  bulbaires  repre- 
nant leur  équilibre  fonctionnel  aussitôt  que  la  sollicitation  loin- 
taine et  périphérique  le  leur  permet.  Ces  troubles  nucléaires, 
compromettent  toute  une  fonction,  et  pendant  des  années,  sont 
souvent  provoqués,  préparés  par  une  lésion  périphérique  an- 
cienne (1). 

Par  un  trouble  aigu,  l'intestin  est  touché,  ses  centres  mo- 
teurs, sensitifs,  Irophiques,  de  défense,  sont  surmenés,  désé- 
quilibrés; puis,  la  maladie  terminée  et  chez  certains  sujets,  Té- 
braiilement  des  cenUes  bulbaires  les  livre  â  la  névrose  sous  le 
moindre  prétexte,  et  nous  avons  au  que  le  tj'ijumeau  se  ciiarge 
volontiers  de  fournir  i^t  d'entretenir  ces  prétextes  d'arrêt,  d'in- 
hibition, de  désarroi  ou  d'affoilemont.  Cette  faillite  des  centres 
de  défense  crée  des  «  points  faibles  »,  des  lieux  de  moindre 
résistance  pxérij^hérique.  C'est  elle  qui  fait  succ^ler  les  formes 
chroniques  aux  formes  aiguës.  I-a  gêne  respiratoire  provoquée 
par  une  lésion  nasale  irrite  tout  l'appareil  respiratoire  et 
Tasthmc  s'installe;  de  même,  c'est  à  la  suite  de  lésions  auricu- 
laires quelquefois  minimes,  ou  éteintes,  que  des  ébranlements 
profonds,  comme  le  syndrome  bulbaire  du  noyau  de  I>eiters, 
que  j'ai  décrit,  ou  l'astasic-abasie,  ou  la  surdité  verbale,  Tapba- 
sie  se  forment  àun  moment  donné  (2).  La  clinique  est  pleine  de 
ces  transmutations,  chez  certains  déséquilibrés  bulbaires  ou  cé- 
rébraux. 

Chez  la  malade  de  l'observation  7,  la  contusion  profonde 
de  la  région  cœcale  détermina  une  hyperesthésie  violente,  dou- 
loureuse, exaspérée  par  la  marche,  par  le  fonctionnement  in- 
testinal lui-même.  Puis  le  traumatisme  ayant  joué  son  rôb)  dé- 
terminant, ayant  allumé  l'incendie,  celui-<^i  continua  à  s'alimen- 
ter Je  tout  et  l'épTne  irritalive  (Jacquet)  nasale  suffit  à  entre- 
tenir, du  même  côté,  ce  taux  énorme  du  potentiel  sensitif  ; 
maintenant  le  lonus  S€nsUi[  à  son  maximum.  Puis,  l'épine  péri- 
phérique supprimée,  ce  tonus  subit  un  effondrement,  un  déro- 
bement  immédiat,  au  point  que  l'anesthésie  profoode,  l'ascW- 
maiie  (3),  c'est-à-dire  la  disparition  de  la  région  susdite  du 

(1)  Id,  loc.  cit.,  p.  306:  ce  Le  prurit  mttaque  «eloi  dont  les  centres 
sengitifs  ont,  héFéditairement  ou  persoimellemeot,  snbi  de  multiples 
escitatidis  antérieures,  et  dont  l'état  d^équilibre  sensitif  est  insta- 
ble. 

(2)  Un  ncmvean  syndrome  bulbaire,  Prcise  médicale ,  18  février  1908. 
Astasiei^bbasMi  âabyrinthiqoe    (Bev^   9ieur<ologiqu)e^   16   avril   190^). 

(S)  L'aschématie^  Bévue  neurologique^  30  juin  1905. 
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champ  de  la  coencsthésie  générale,  succéda  à  rh}'perschéma- 
lîe.Puis  l'équilibre  se  rétablit  peu  à  peu,  et  rieii  ne  se  dérangea 
plus  dans  l'économie  normale  du  tonus  sensitif. 

Chez  le  malade  14,rhyperschématie,  Thyperesthésie  du  même 
côté  fut  comme  la  rançon  passagère  de  la  modiûcation  périphé- 
rique. 

Ces  faits,  ajoutés  aux  observations  intéressantes  de  Leven, 
de  Weil,  de  Jacquet  et  de  Lebar,  aux  expériences  de  Brovvn- 
Séquard,si  justement  rappelées  par  Jacquet,dans  ses  belles  re- 
cherches physiopathologiques,  ne  sont  que  le  commentaire  cli- 
nique des  belles  conceptions  de  Brown-Séquard  sur  la  dynamo- 
génie et  l'inhibition,  fondent  la  notion  d'un  tonus  sensiiil,  d*une 
«ntenle  dynamique  internucléaire  qui  fait  des  centres  bulbaires 
de  véritables  compteurs  d'énergie  nerveuse.  Cette  complexion, 
cette  entente  organique,  qui  s'affirme  au-dessus  des  écarts  in- 
dividuels et  pathologiques,  nous  permet  de  pénétrer  davantage 
dans  la  compréhension  de  l'idée  si  juste  de  nœud  vital,  de  moins 
en  moins  gordien, grâce  à  la  superposition,  sur  le  même  canevas 
anatomique,  d'une  foule  d'observations  cliniques  trop  négligée^s 
jusqu'ici.  Celte  conception,  qu'on  jugera  encore  bien  théoriciue, 
est,  en  réalité,  immédiatement  et  abondamment  pratique. 

J'ajoute  que  la  suggestion  n'a  pu  jouer  aucun  rôle  dans  ces 
observations,  car  dans  certains  cas  le  malade  ignorait  qu'en 
cautérisant  sa  muqueuse  nasale,  c'est  à  son  entérite  que 
j'en  avais;  dans  les  autres  cas  je  n'ai  présenté  mon  intervention 
que  comme  une  expérience  sans  inconvénient,  mais  sans  au- 
cune certitude  de  résultat  et  les  rapports  cliniques  entre  le  nez 
et  l'intestin  sont  ignorés  des  malades  au  moins  autant  que  des 
médecins.  C'est,  d'ailleurs,  chez  les  sujets  les  plus  névrosés  que 
le  succès  a  été  le  plus  retardé. 

La  morale  de  ceci,  c'est  qu'une  maladie  aiguë,  où  qu'elle 
porte,  surmène,  ébranle  les  centres  bulbaires  de  la  région  at- 
teinte. Ces  centres  peuvent  rester  susceptibles  ou  défaillants, 
d'où  passage  à  l*ëtat  chronique,  reliquats  hyperesthésiques, 
dysirophies  ultérieures,  points  faibles,  moindre  résistance,  etc. 
Cet  ébranlement  est  maintenu,  exaspéré  par  une  épine  irrita- 
tive  souvent  tout  à  fait  étrangère,  mais  exaltant  le  tonus  bul- 
baire au  niveau  de  ses  centres  et  entretenant  la  maladie  pour 
son  compte. 

Cette  épine  supprimée,  tout  rentre  dans  l'ordre.  Le  triju- 
meau, et  surtout  le  trijumeau  nasal,  fournit  volontiers  do  toi- 
les épines  à  tous  les  centres  bulbaires. 

Une  observation  encore.  Quand  une  aura,  partie  d'un  point 
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quelconque  de  la  périphérie  nerveuse,  ou  de  Técorce  cérébrale, 
imperceptible  au  dépari,  forme  avalanche,  grandit  de  centre  en 
centre  comme  si,  à  chaque  noyau  rencontré  elle  se  grossissait 
(kl  ionu^  qu'elle  lui  enlève  momentanément,  il  y  a  saisissement 
progressif  des  centres  nerveux,  attaqué  au  sens  littéral  et  éty- 
mologique du  mot,  il  y  a  épilepsie.  Mais  quand  cette  même  am'a 
exerce,  soit  sur  un  centre  isolé,  soit  sur  une  constellation  nu- 
cléaire formant  syndrome,  une  action  inhibitive  ou  dynamégéni- 
que  ûxc^  continue,  constante,  il  n'y  a  pas  avalanche,  somma- 
lion,  attaque,  il  y  a  main-;nise,  main-tenue  d'un  point  périphé- 
rique ou  de  son  noyau  sur  un  autre  noyau,  et  le  seul  mot  qui 
convienne  à  celle  action  est  épisiatie. 

Presque  toute  la  pathologie  interne,  celle  des  affections  chro- 
niques, est  constituée  d'épislaties  de  ce  genre,  et  bien  des  insuc- 
cès thérapeutiques  viennent  de  ce  que  le  médecin  traite  l'effet 
au  lieu  de  remonler  à  la  cause,  la  petite  épine  imperceptible, 
insensible,  d'où  vient  tout  le  mal.  Le  nerf  de  la  muqueuse  na- 
sale semble  avoir  affaire  à  tous  les  étages  du  bulbe  et  peut  ainsi 
intervenir  dans  toute  la  pathologie  interne. 

Pierre  Bonnier. 
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ESSAI  DE  SPHYGMOTOXOMEÏRIE  CLINIQUE 

APPLIQUÉE  AU    DIAGNOSTIC 

DU  RETRECISSEMENT  MITRAL 
Par  le  D'  André  Lagrange 


1 

Parmi  les  problèmes  qui  intéressent  le  médecin  qui  s'occupe 
de  maladies  de  cœur,  il  en  est  un  qui,  acluellemeni,  occupe 
beaucoup  lopinion  médicale:  je  veux  parler  de  la  sphygmoma- 
nomélrie  clinique. 

Depuis  Potain,  son  inventeur  en  France,  elle  a  fait  cliniquc- 
ment  peu  de  progrès  ;  depuis  quelques  années  seulement  les 
recherches  effectuées  avec  divers  appareils  reposant  sur  des 
données  différentes   ont  remis  cette  question  à  Tordre  du  jour. 

Après  avoir  essayé  différents  appareils,  j'ai  conclu  que  celui 
qui  pouvait  actuellement  donner  au  point  de  vue  clinique  pur, 
qui  nous  occupe,  les  résultats  les  plus  intéressants,  était  le 
sphygmotonomètre  du  D'  P.  Bouloumié. 

En  effet,  cest  par  sa  méthode  de  comparaison  de  deux  ten- 
sions bien  différentes  que  Ton  peut  arriver  à  des  résultats  cli- 
niques. 

Quatre  pièces  composent  l'appareil  (1):  l'*  un  manomètre  mé- 
tallique ;  2^  une  ampoule  de  Potain  ;  3**  un  doiglier  de  Gdrlner; 
4*  une  poire  assez  grosse  pour  insuffler  de  Tair  dans  les  dif- 
férentes parties  de  l'appareil. 

Ces  quatre  parties  munies  de  tubes  de  caoutchouc  sont  réu- 
nies entre  elles  par  un  double  tuyau  métallique  brasc  en  croix 
latine  et  muni  de  trois  robinets  correspondant,  l'un  au  doigtier, 
l'autre  à  l'ampoule,  le  troisième  à  la  poire  de  caoutchouc. 

L'appareil,  une  fois  monté,  la  croix  étant  au  centre,  nous 
avons  devant  nous  1©  manomètre,  à  droite  l'ampoule  de  Potain, 
à  gauche  le  doigtier  de  Gartner;  enfin,  à  portée  de  la  main, 
la  poire  en  caoutchouc.  Ainsi  placé,  nous  donnerons  rapide- 
ment la  manière  de  s'en  servir. 

Pour  la  tension  artérielle  :  ouvrir  le  robinet  de  l'ampoule  de 

(1)  Pour  les  détails  de  Tappareil,  voir  Sphygmotonomatrie  clinique 
-du  D'  Bouloumié  et  Thhsc  Amblard,  Paris,  1907.  * 
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Pôtain,  le  robinet  du  doigtier  étant  fermé;  ouvrir  alors  le  robi- 
net  de  la  poire  et  insuffler  de  l'air  jusqu'à  ce  que  le  manomètre 
marque  cinq  divisions.  Fermer  le  robinet  de  la  poire,  puis 
prendre  la  tension  artérielle  à  la  radiale  suivant  la  méthode 
préconisée  par  Potain. 

Un  conseil  :  écrasez  bien  complètement  la  récurrence,  les  er- 
reur de  ce  chef  pouvant  atteindre  trois  à  cinq  divisions.  Placer 
bien  l'ampoule  exactement  sur  l'artère;  enfin,  éduquer  la  pulpe 
du  doigt  à  sentir  le  sens  du  courant  artériel.  On  y  arrive  rapi- 
dement et  les  chiffres  qu'on  obtient  alors  accusent  bien  \itc 
une  similitude  presque  absolue.  Ces  chiffres  seront  compara- 
bles entre  eux  pris  par  le  même  observateur  et  quoique  non 
scientifiquement  exacts,  ils  seront  suffisants  pour  une  élude 
clinique,  et  c'est  là  pour  nous  ressenliel. 

(Quelques  mots  sur  les  tensions  artérielles  maxima  et  artério- 
capillaire,  telles  que  les  comprennent  la  plupart  des  auteurs. 

La  tension  artérielle  maxima  serait  celle  qui  correspondrait 
à  la  tension  intérieure  de  Tartère,  plus  la  valeur  de  la  pres- 
sion déployée  pour  vaincre  Télasticité  de  ses  tuniques.  CTest 
le  chiffre  obtenu  par  l'écrasement  total  de  Tartère  par  Tam- 
poule  de  Potain. 

Quant  à  la  tension  artério^capillaire,  ce  serait  d'après  le 
D*  Bouloumié,  une  tension  mixte;  en  effet,  au  point  où  le  doigt 
se  trouve  serré  par  le  doigtier  de  Gartner,  nous  avons  la  pres- 
sion capillaire,  mais,  à  laquelle  s'ajoute  certainement  la  pres- 
sion des  artères  terminales  des  collatérales  des  doigts.  D'où 
utilité  de  faire  porter  la  compression  du  doigtier  le  plus  haut 
possiBle  sur  la  phalangine.  Nous  voyons  ainsi  combien  a  été 
heureuse  la  dénomina-tion  d'artério-capillaire  donnée  par  le 
D'  Bouloumié,  à  ce  genre  de  tension. 

Que  peut-on  (aire  de  ces  tensions  ? 

La  première  envisagée  seule,  a  permis  et  permet  de  divi- 
ser les  cardiopathies  en  deux  grandes  classes  :  les  cardiopa- 
thies avec  hypertension  (artérielles  de  Huchard),  et  celles  avec 
hypotension  ou  à  tension  normale  (valvulaires,  du  même  aw- 
teur),  en  se  plarant,  bien  entendu,  au  point  de  vue  i^énéral. 

Quant  à  la  seconde,  la  tension  artério-capillaire,  associ<^o  à 
la  tension  maxima  selon  la  méthode  du  D'  Bouloumié,  on  s'a- 
perçoit bien  vile,  surtout  si  Ton  a  soin  de  construire  les  cour- 
bes de  ces  deux  tensions  jour  par  jour,  que  là.  est  la  clé  du  pro- 
blème, que  tout  l'intérêt  clinique  est  là,  et  que  sous  nos  yeux 
se  dessine  souvent  le  diacrnostic  de  la  lésion  et  même  la  mar- 
che  de  la  maladie  et  l'approche  de  redoutables  complications. 
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Nous  le  verrons  dans  la  suite  par  l'élude  de  ces  tensions  réu- 
nies pour  le  rétrécissement  mitral. 

Considérée  isolément,  la  tension  artério-capillaire  frappe  d'a- 
bord par  sa  grande  variabilité  ;  il  faut  la  prendre  bien  aux 
mêmes  heures,  de  la  môme  manière,  au  même  doigt  de  la  même 
main.  Des  différences  sensibles  existent  parfois,  entre  les  doigts, 
surtout  s'ils  sont  porteurs  de  cicatrices  ou  de  bagues. 

Quelle  est,  en  général,  la  valeur  des  deux  tensions  qui  m>u3 
occupent  ? 

La  tension  maxima  oscille  entre  15  et  17  chez  Tlkomme  sain; 
elle  est  légèrement  influencée  par  la  position  debout  ou  cou- 
chée (0,5  à  1  division). 

Pour  la  tension  arlério-capillaire,  elle  est,  en  général,  les 
2/3  de  la  pression  maxima.  Donc,  [X)ur  un  chiffre  de  15,  on  au^ 
rail  une  tension  artério-capillaire  de  10.  Ce  chiffre  est  un  peu 
plus  fort  dans  la  grande  majorité  des  cas  :  il  oscille  entre  11 
et  12  pour  une  pression  maxima  de  15. 

Un  détail  intéressant,  c'est  que  souvent  chez  l'homme  sain^ 
en  dehoi^  du  temps  de  la  digestion,  il  existe  i>arfois  une  haute 
tension  artério-capillaire.  Chez  la  pluparl,  je  remarquai  la  pré- 
sence de  varices  volumineuses,  en  particulier  aux  jambes. 

L'un  de  ces  sujets  présentait  une  tension  arlério-eapillaire  do 
15  à  17  ;  porteur  do  volumineuses  et  gênantes  varices,  cet 
homme  ayant  élé  o|>éré,  rohlitéralion  d'une  des  veines  princi- 
pales de  la  jambe  ayant  élé  obtenue  chirurgien lement,  la-  ten- 
sion artério-capillaire  monta  et  se  maintint  entre  19  et  20  divi- 
sions. Ceci  nie  permit  de  penser  que   : 

Toute  cause  de  ralentissement  wi  même  d^oblitéralion  dans 
le  système  veineux,  augmente  le  chif(re  de  la  tension  artério- 
capillaire. 

Pour  vérifier  cette  hypothèse,  j'ai  pris  la  tension  artério-ca- 
pillaire de  diverses  personnes  saines,  avant  et  après  le  repas  ; 
au  moment  où  le  système  veineux  et  hnfnphaliquc  se  trouve 
chargé  de  l'afflux  des  substances  alimentaires.  Dans  ce  ca^^  la 
deuxième  de  ces  tensions  est  plus  élevée  de  2  à  3  divisions  du 
manomètre. 

Dans  les  séries  d'expériences  effectuées  sur  des  personnes 
saines  en  dehors  des  repas,  chez  lesquelles  la  tension  artério- 
capillaire  se  maintenait  trop  élevée,  j'ai  toujours  ou  presque 
toujours  rencontré  des  varices.  De  plus,  chez  certains  de  ces 
sujets,  d'après  le  chiffre  plus  ou  moins  élevé  de  cette  tension, 
je  pouvais  dire,  presque  y  coup  sûr  si  les  varices  étaient  à  ce 
moment  tendues  et  douloureuses. 
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En  cas  d'obliléralioii  presque  complète  d'une  grosse  veine, 
opération  de  varices,  phlébite,  embolie  veineuse,  etc.,  le  chiffre 
de  la  tension  arté'rio-capillaire  se  maintenait  entre  19  et  20. 

Dans  les  cas  de  thrombose  cardiaque  et  dans  l'insuffisance 
Iricuspidieime,  où  le  ralentissement  et  la  congestion  sont  à 
leur  maximum,  je  notai  des  pressions  de  20  et  21,  mais  qui,dans 
ce  cas,  baissent  assez  rapidement  grâce  à  la  médication  appro- 
priée. 

Il  paraît  résulter  de  ces  observations  que  c'est  dans  le  ralen- 
lissement  du  sang  veineux  et  dans  les  causes  qui  peuvent  lo 
produire,  que  l'on  doit  chercher  l'explication  des  chiffres  très 
élevés  de  la  tension  artério-capillaire. 

Nous  verrons  l'usage  que  l'on  peut  faire  de  cette  hypothèse 
dans  l'étude  du  rétrécissement  mitral  et  de  ses  dangereuses 
complications. 

Avant  de  passer  à  ce  sujet  je  donnerai  en  quelques  mots  les 
divisions  de  la  cardiopathie  qui  nous  occupe,  selon  l'ensei- 
gnement du  D'  Huchard. 

Le  rétrécissement  mitral  peut  se  diviser  en  trois  classes  bien 
distinctes   : 

a)  Le  rélrécissement  initral  congénital. 

Ce  dernier  pouvant  être  absolument  insidieux,  le  sujet  ne 
se  plaignant  de  rien,  l'auscultation  seule  fait  découvrir  la  lé- 
sion cardiaque  ;  c'est  la  période  d'adaptation.  Il  peut  ensuite 
passer  à  une  période  de  compensation.  Là,  les  phénomènes 
physiques  sont  apparents  quoique  bien  tolérés:  dyspnée,  pal- 
pitations, etc. 

Enfin,  la  période  de  décompensalion  éclatant,le  malade  vient 
à  vous  pour  sa  maladie  de  cœur  avec  tout  le  cortège  sympto- 
matique  de  celte  dernière. 

/))  Le  rétrécissement  acquis. 

Il  se  différencie  du  premier  par  les  antécédents,  rhumatisme 
ou  scarlatine  en  général.  La  période  de  compensation  est  rare- 
ment latente  ;  les  crises  de  décompensation  paraissent  plus 
fréquentes  ;  souvent  la  maladie  n'est  pas  pure,  il  existe  une 
association  pathologique,  insuffisance  mitrale  le  plus  souvent. 

c)  En  troisième  lieu,  le  rétrécissement  mitral  arlério-sclé- 
reux. 

Il  surajoute  aux  symptômes  du  rétrécissement  mitral  congé- 
nital ou  acquis,  le  cortège  symptomatique  de  Tartériosclérose 
avec  son  bruit  de  galop,  son  hypertension  et  sa  dyspnée  toxi- 
alimentaire. 

C'est  là   le   point  de   plus   délicat  de  cette  cardiopathie,   la 
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dyspnée  cl  les  palpitations  tenant  à  Tune  et  à  l'autre  des  deux 
lésions  cardiaque  ou  périphérique. 

Ces  notions  connues,  nous  passerons  à  la  partie  essentielle 
de  ce  travail  :  «  L'étude  simultanée  des  tensions  artérielles  et 
arlério-capillaires  dans  les  différents  modes  du  rétrécissement 
mitral.  » 

II 

Les  rélrécissements  miirmix  et  les  tensions  artérielle  et  artério- 

capillaire. 

Données  générales. 

Données   particulières    :   1**   liélrécissemcnt   mitral   congénital, 

acquis,  arlério-scléreux.  Complications. 

Par  Tétude  très  succincte  qui  a  été  faite  antérieurement,  nous 
a-vons  vu  quelle  était  là  manière  de  prendre  les  tensions  arté- 
rielle et  arlério-capillaire  avec  l'appareil  de  Bouloumié. 

Au  point  de  voie  qui  nous  occupe,  c'est-à-dire  la  possibilité 
d'ajouter  un  élément  de  diagnostic  aux  éléments  déjà  existants, 
voilà  le  raisonnement  que  j'ai  suivi. 

Que  l'on  prenne  la  tension  maxima  avec  le  Po«tain  ou  le 
Bouloumié,  celle-ci,  ne  servira  jamais  que  dans  des  limites 
restreintes,  qui  ont  déjà  été  énoncées. 

Maintenant,  si  jo  me  sers  de  l'appareil  de  Bouloumié  et  que, 
suivant  sa  méthode  j'envisage  non  plus  la  tension  maxima 
seule,  mais  la  tension  maxima  et  arlério-capillaire,  si  je  m'oc- 
cupe exclusivement  des  rapports  de  ces  deux  chiffres,  alors, 
mais  alors  seulement,  nous  verrons  tout  le  parti  que  l'on  peut 
tirer  d'une  semblable  manière  de  faire. 

Pour  le  cas  pathologique  particulier,  qui  fait  l'objet  de  cette 
étude,  le  rétrécissement  mitral,  je  vais  immédiatement  démon- 
trer par  un  exemple  l'utilité  de  la  prise  simultanée  des  deux 
tensions  artérielle  et  artério-capillaire. 

Supposons  une  malade  quelconque.  Le  n®  5  de  la  salle  Mon- 
Tieret  (hôpital  Necker),  faisait  le  sujet  de  notre  observation 
n®  5.  Chez  cette  femme,  la  tension  artérielle  maxima  le  15  mai 
1907,  était  de  17  centim.  au  Potain.  Donc,  pour  la  plupart  de 
-ceux  qui  s'occupent  de  tension,  la  tension  artérielle  de  celte 
malade  était  normale,  ni  élevée,  ni  abaissée.  La  seule  conclu- 
sion qu'on  pouvait  tirer  de  cette  expérience  était  qu'on  avait 
affaire  à  un  sujet  normal,  ou  sans  aucune  artériosclérose. 
Lorsque  simultanément,  on  vient  à   prendre  la  tension  capil- 
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lairc  de  celte  même  malade,  alors  les  choses  changent.  Cette 
tension,  comme  nous  l'avons  déjà  signalé,  doit  être  en  moyenne 
les  2/3  de  la  tension  maxima,  Donc,  pour  ce  cas  particulier, 
la  tension  devait  être  de  11  à  12  ;  maïs  que  trouvons-nous  au 
15  mai  chez  cette  môme  malade  ?  une  tension  capillaire  de 
18  centim.  de  mercure  au  doigtier  de  Gartner. 

Voilà  un  fait  intéressant,  chez  une  mala(h*  dont  la  tension 
maxima  était  normale  et  ne  nous  intéressait  que  modérément, 
la  tension  capillaire  se  trouve  élevée  au-desssus  de  la  tension 
maxima. 

Ou*esl-ce  que  cela  signifie  ?  Quelles  conclusions  pourrons- 
nous  tirer  d'un  pareil  fait  ? 

Si  rexpérience  est  isolée,  il  est  difficile  de  conclure  affir- 
mativement. Mais  lorsqu'on  possède  une  série  d'expériences 
sur  le  ou  la  même  malade,  on  peut  et  on  doit  conclure  dans 
le  cas  présent  à  un  rétrécissement  mitral. 

Pourquoi  ce  diagnostic  ?  Voilà  le  raisonnement  que  j'aî  suivi 
et  que  l'expérience  paraît  confirmer.  D'abord,  nous  élimi- 
nerons les  maladies  à  tension  basse,  puisqu'à  l'état  de  pureté 
le  rétrécissement  mitral  nous  donne  presque  toujours  une  ten- 
sion artérielle  normale. 

Les  maladies  à  tension  élevée  s'élimineront  de  mêm-e;  il  ne 
nous  restera  plus  à  envisager  que  les  maladies  à  tension  arté- 
rielle semblable  à  celle  que  nous  avons  trouvée:  parmi  celles- 
ci  nous  avons  d'abord  celle  de  l'homme  sain.  Là,  la  tension 
capillaire  est  comme  nous  l'a-vons  vue,  à.  peu  près  les  2/3  de 
la  tension  maxima.  Bien  entendu,  cette  tension  capillaire  sera 
prise  le  malade  étant  au  repos,  et  assez  loin  d'un  repas. 

Dans  les  autres  maladies  cardiaques  à  tension  normale,  la 
tension  capillaire  ne  dépasse  jamais  la  tension  maxima,  seuU 
le  r'élrécissemcnt  miirnl  possède  celle  pariicularilé . 

Voilà  comment  j'explique  ce  fait,  m'appuyant  sur  l'hypo- 
thèse que  j'ai  faite  antérieurement: 

J'ai  remarqué  que  tous  les  troubles  de  la  circulation  en  re- 
tour, soit  dans  les  capillaires  veineux,  soit  dans  les  grosses 
veines,  amènent  une  élévation  plus  ou  moins  considérable  de 
la  tension  capillaire.  Or,  le  rétrécissement  mitral  étant  la  ma- 
ladie oes  stases  veineuses  par  excellence,  il  est  normal  de 
trouver  dans  cette  cardiopathie  le  maximum  d'élévation  de  la 
tension  capillaire  par  rapport  à  la  tension  artérielle  maxima. 

De  fait,  toujours  ou  presque  toujours,  nous  verrons  dans 
les  observations  qui  suivront,  cette  tension  se  maintenir  au 
voisinacre  de  la  tension  maxima  et  souvent  même  la  dépasser. 
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Celle  élévation,  lorsqu'elle  devient  très  exagérée  peul  être 
même,  nous  le  verrons  plus  tard,  un  signe  précurseur  de  gra- 
ves complications  d'un  rétrécissement  mitral  jusque-là  plus  ou 
moins  bien  supporté. 

Maintenant  que  j'ai  donné  ces  idées  générales  sur  les  ten- 
sions artérielle  et  arlério-capillaire  associées  dans  le  rélrécis- 
semenl  mitral,  en  général,  je  vais  suivre  les  fluctuations  de  ces 
deux  tensions  dans  les  trois  rétrécissements  mitraux  qui  ont 
été  décrits  plus  haut,  et  montrer  le  rapprochement  étroit  qui 
lie  cette  étude  à  la  clîhique  pure. 

Nous  allons  voir  dans  chaque  cas  particulier  les  conclu- 
sions que  l'on  peul  tirer  des  courbes  ainsi  construites  à  l'aide 
de  la  prise  quotidienne  de  ces  deux  tensions. 

§    1.    IVtTRÉCISSEMEXT    MITRAL    CONGÉXrfAL    ET    ACQUIS. 

Les  signes  cliniques  de  ces  divers  modes  du  rétrécissement 
mitral  étant  connus,  je  n'en  parlerai  pas  ici  et  j'étudierai  la 
manière  dont  se  comportent  les  tensions  artérielle  et  artério- 
capillaire  dans  ces  différentes  modalités  de  cette  cardiopathie. 

Nous  ne  ferons  qu'un  seul  paragraphe  des  rétrécissements 
mitraux  acquis  et  congénital  ;  voici  pourquoi.  Si  nous  consi- 
dérons superficiellement  les  tensions  inaxima  de  ces  deux  ty- 
pes de  rétrécissement,  dans  1»  i)lupart  des  cas,  nous  verrons 
que  celte  tension  est  un  peu  plus  faible  dans  le  rétrécissement 
congénital  que  dans  le  rétrécissement  acquis.  Klle  variera  en- 
tre 15  et  16  en  dépassant  peu  ce  chiffre.  Mais  il  ne  faut  pas 
faire  dire  à  une  méthode  plus  qu'elle  ne  peut  dire  en  l'état  ac- 
tuel de  la  question. 

Nous  verrons  bien  vile,  en  effet,  que  ces  chiffres  de  15  à  16 
sonl  souvent  dépassés  en  particulier  quand  on  suit  jour  par 
jour  le  malade  à  l'hôpital. 

Donc,  je  ne  crois  pas  qu'il  soit  permis  acluellemenl  de  con- 
clure à  une  véritable  différence  de  tensions  entre  les  rétrécisse- 
ments mitraux,  congénital  et  acquis.  On  peut  remanjuer»  d'ail- 
leurs, que  nous  ne  nous  basons  absolument  pour  cela  que  sur 
la  tension  maxima. 

Donc,  après  une  étude  plus  approfondie  de  la  question  nous 
ne  pourrons,  par  les  tensions,  diviser  les  rétrécissements  mi- 
traux qu'en  congénital  et  acquis  d'une  part,  et  artérioscléreux 
d'autre  part. 

Mais,  c'est  dans  le  cours  de  la  maladie  suivio  pas  à  pas  au 
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lit  du  malade  que  nous  allons  voir  se  dessiner  sous  nos  yeux, 
par  les  rapports  et  les  courbes  des  deux  tensions,  les  différentes 
modalités  de  ces  maladies  que  nous  pourrons  diviser  ainsi  en 

Rétrécissement  mitral  (acquis  ou  congénital): 

l'*  Adapté; 
2®  Compensé; 
3*   Décompensé. 

Il  nous  sera  facile  à  ce  moment,  grûce  à  ce  rapport  des 
deux  tensions,  de  donner  une  idée  do  la  marche  de  la  mala- 
die  :  partie  nouvelle  et  fondamentale  du  présent  travail. 

Si  nous  suivons  une  malade  pendant  le  temps  qu'elle 
restera  à  l'hôpital,  nous  pourrons  constater  les  différentes  pha- 
ses par  lesquelles  passe  une  même  lésion.  Pour  plus  de  net- 
teté et  pour  démontrer  plus  clairement  que  celte  étude  scienti- 
fique correspond  à  la  clinique,  c'est  par  l'exemple  d'observa- 
tions que  nous  discuterons,  que  nous  allons  déterminer  les 
trois  modalités  dont  nous  avons  parlé  plus  haut. 

L'observation  n°  1  de  la  nommée  Georgette  M.,  ôgée  de 
20  ans,  va  nous  servir  d'exemple  pour  l'adaptation  du  rétré- 
cissement congénital,  seul  ce  dernier  pouvant  être  adapté. 

Que  voyons-nous  dans  cette  observation  au  point  de  vue  cli- 
nique ?  Cette  jeune  malade  étant  enfant  était  assez  facilement 
essoufflée,  mais  sans  jamais  s'en  inquiéter  ;  elle  est  réglée 
seulement  à  17  ans  et  assez  irrégulièrement. 

Nous  avons  vu  dans  l'élude  clinique  que  ces  signes  étaient 
en  faveur  d'un  rétrécissement  mitral. 

Actuellement,  elle  est  envoyée  à  l'hôpital,  pour  bacillose  pul- 
monaire. Son  médecin  ayant  trouvé  dans  ses  crachats  des  ba- 
cilles de  Koch,  elle  n'entre  donc  à  l'hôpital  que  pour  sa  lé- 
sion pulmonaire. 

Mais  en  l'auscultant  attentivement,  quelle  n'est  pas  notre 
surprise  de  découvrir  fortuitement  un  dédoublement  du 
deuxième  bruit  à  la  base,  signe  certain  du  rétrécissement  mi- 
tral. Voilà  donc  nne  malade  qui  ne  se  plaint  en  aucune  façon 
de  sa  lésion  cardiaque  ;  nous  sommes  par  cela  amenés  à  pen- 
ser que  cette  lésion  pourrait  être  compensée,  mais  qu'elle  est 
parfaitement  adaptée.  L'organisme  s'est  accommodé  de  cette 
lésion  et  n'en  a  pas  souffert.    / 

Maintenant,  au  point  de  vue  des  tensions  artérielle  et  arté- 
rio-capillaire,  qu'allons-nous  trouver  ?  Si  nous  nous  reportons 
à  cette  observation,  voici  quels  sont  les  chiffres  que  nous  trou- 
vons : 
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Les  27,  28,  29  et  30  avril  ;  17,  17,  16,5  et  17  do  tension 
maxima  prise  au  Potain  du  Bouloumié,  et  12,  12,  H,  13  do 
tension  artério^capillaire  prise  au  doigticr  de  Gûrlner  du  môme 
appareil.  Que  peut-on  conclure  de  cela  ?  C'est  que  le  rétré- 
cissement mitral  est  parfaitement  adapté.  La  tension  artério- 
capillaiire  est  sensiblenient  égale  à  la  normale  ou  la  dépasse 
de  fort  peu. 

A  Tappui  de  celle  assertion,  je  citerai  encore  le  cas  d'une 
fillette  de  9  ans,  Germaine  A.,  n®  6  des  observations  de  la  con- 
sultalion.  Je  n'ai  malheureusement  pris  cette  tensian  qu'une 
seule  fois  ;  elle  m'a  donné  17  de  tension  maxima  et  13  seule- 
ment de  tension  artério-capillaire.  Cette  enfant  ne  se  ressen- 
tait absolument  de  rien,  n'avait  aucun  signe  physique  à  part 
une  légère  dyspnée,  et  c'est  une  auscultation  attentive  qui  a 
permis  de  déceler  ce  rétrécissement  mitral. 

Passons  maintenant  au  cas  le  plus  fréquent  et  qui  sera  pour 
le  médecin,  d'obsenation  absolument  courante.  La  plus  grande 
partie  des  observations  (jue  j'ai  pu  recueillir  se  rapportent  à 
ces  derniers  faits  ;  je  veux  parler  de  la  compensation  et  de 
la  décompensation  de  la  môme  cardiopathie. 

Poursuivant  ma  même  manière  de  faire,  je  vais  encore  m'ap- 
puyer  sur  l'observation  clinique.  Prenons  comme  exemple  l'ob- 
servation n**  13  se  rapportant  au  nommé  Prosper  T.,  47  ans, 
garçon  boucher.  Nous  avons  à  faire,  po«ur  ce  malade,  à  une 
cardiopathie  d'origine  rhumatismale. 

Il  arrive  à  l'hôpital  pour  ses  rhumatismes,  ayant  peu  de 
signes  physiques  de  sa  lésion  cardiaque,  des  palpitations  seu- 
lement. Mais  à  l'auscultation  on  découvre  nettement  un  rou-^ 
lement  présystolique  à  la  poinle  et  iin  dédoublement  du  deuxiè- 
me bruit  à  la  base.  Donc,  diagnostic  facile  et  certain.  Cette 
obser\'ation  est  intéressante  en  ce  qu'elle  nous  permettrai  par 
la  courbe  que  j'en  ai  tracée,  de  suivre  à  l'œil  la  marche  do  la 
maladie. 

Que  voyons-nous  tout  d'abord  ?  Du  8  au  31  mai,  la  tension 
maxima  se  maintient  entre  13  et  IG  ;  elle  ne  variera  d'ailleurs 
pas  ou  peu,  pendant  le  cours  de  la  maladie.  Pourtant  je  dois 
insister  sur  un  point  important  ;  c'est  qu'au  moment  où  la  com- 
pensation est  assurée,  la  tension  maxima  qui  est,  en  général 
abaissée  entre  13  et  15,  tend  à  redevenir  normale  et  se  main- 
tient alors  dans  les  environs  de  16. 

Donc,  premier  point  :  En  cas  de  compensation  d'une  lésion 
de  rétrécissement  mitral,  la  tension  maxima  remonte,  après 
avoir  été  plus  basse  au  moment  de  la  décompensation. 
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Que  fait,  au  môme  moment  la  lension  arlério-capillaire  el 
quel  enseignement  clinique  pourrons-nous  en  tirer  ? 

Celle-ci,  au  débul,  c'est-à-dire  du  8  au  30  mai,  se  maintient 
presque  constamment  au-dessus  de  la  tension  maxima,  c'est  ce 
que  je  proposerai  d'appeler  une  interversion  des  tensions.  Or, 
au  moment  où  la  compensation  s'assure,  où  le  traitement  ap- 
proprié a  agi,  nous  voyons,  c'est-à-dire  du  8  juin  au  départ 
du  malade,  la  tension  capillaire  se  maintenir  constamment  au- 
dessous  de  la  tension  maxima,  frisant  même  quelquefois  la 
normale,  comme  le  13  juin,  où  nous  avons  noté  une  tension 
maxima  de  16  et  artério-capillaire  de  11.  Mais  ce  fait  est  rare, 
et  si  la  lension  capillaire  se  maintient  au-dessous  de  la  tension 
maxima  il  est  plus  rare  qu'elle  atteigne  un  point  aussi  bas. 

Donc,  deuxième  point  :  En  cas  de  compensation  d'un  ré- 
trécissement mitral,  la  tension  artério-capillaire  qui  se  main- 
tenait au-dessus  de  la  tension  maxima,  dans  les  phases  de  dé- 
compensation, passe  au-dessous  el  se  maintient  au-dessous  de 
la  tension  maxima  au  stade  de  compensation. 

D'ailleurs,  la  tension  artério-capillaire  envisagée  seule,  est 
élevée  au  début  des  accidents  dans  le  voisinage  de  16  à  17  cen- 
tim.,  elle  s'abaisse  dans  la  convalescence  aux  environs  de 
14  centiin.  Si  comme  je  l'ai  fait,  on  dessine  à  la  fois  sur  la 
même  feuille  de  température  les  courbes  simultanées  de  la 
tension  maxima  cl  de  la  tension  artério-capillaire,  il  est  fa- 
cile, par  un  simple  coup  d'oeil,  de  juger  de  l'état  de  la  lési<Mi 
et  de  la  maiche  de  la  convalescence. 

Un  point  pourtaint  rendra  cette  tâche  plus  délicate.  Si  le 
malade  est  porteur  de  varices  un  peu  volumineuses,  sa  tension 
capillaire,  même  avec  une  excellente  compensation,  se  main- 
tiendra fort  élevée,  selon  l'hypothèse  que  j'ai  énoncée  au  dé- 
but de  ce  travail.  Il  faudra  dans  la  lecture  des  courbes  ou 
des  chiffres  tenir  compte  de  ce  phénomène.  D'ailleurs,  après 
quelques  jours,  on  notera  la  valeur  de  la  tension  artério-capil- 
laire et  l'on  pourra,  malgré  cette  cause  d'erreurs,  se  rendre 
compte  de  la  marche  de  la  maladie. 

En  résumé  :  Dans  le  rétrécissement  mitral,  acquis  et  congé- 
nital, la  tension  capillaire  est  toujours  exagérée.  S'il  est 
adapté,  cette  tension  se  rapprochera  de  la  normale.  Si,  au 
contraire,  il  y  a  décompensation,  il  y  aura  interversion  des 
tensions  ;  Ta  tension  artério-capillaire  passant  au-dessus  de 
la  tension  maxima.  Enfin,  la  différence  entre  radaptation  et 
la  compensation,  c'est  que  dans  celte  dernière,  la  tension  arlé- 
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rio-capillairc    sera    toujours    plus    élevée    que    da«s    l'adapta- 
lion. 

Nous  allons  passer  maintenant  au  deuxième  paragraphe  de 
cette  élude  ;  nous  allons  voir  conunent  se  comportent  les  ten- 
sions artérielle  cl  arlério-capillaire  au  cours  du  rétrécissement 
milral  artérioscléreox,  le  plus  rare,  il  est  vrai,  mais  le  plus 
dangereux  peut-être,  car  sur  trois  observations  recueillies  à 
l'hôpital,  j  ai  ou  à  enregistrer  deux  décès. 

§  2.  —  Rétrécissement   mitral   artérioscléreux. 

Comme  nous  l'avons  déjà  dit  au  début  du  paragraphe  pré- 
cédent, c'est  la  tension  maxima  seule,  qui  nous  permettra  de 
séparer  les  rétrécissements  mitraux  congénital  et  acquis,  du 
rétrécissement  mitral  artérioscléreux.  Dans  ce  dernier  l'hyper- 
tension est  la  règle  comme  dans  toutes  les  cardiopathies  arté- 
rielles, fait  si  souvent  démontré  par  II.  Hucliard,  depuis  de 
longues  années. 

Mais  si  Thypertension  artérielle  est  un  signe  constant  de  ces 
maladies,  il  ne  faut  pas  oublier  l'importance  des  signes  phy- 
siques. 

Prenons  comme  exemple  de  celte  maladie,  l'observation  nu- 
méro 11.  Cette  malade,  Mme  S.,  43  ans,  laveuse,  entre  à  l'hô- 
pital en  pleine  asystolie,  les  jaimbes  sont  enflées,  il  y  a  de 
la  tachy-arythmie,  et  un  bruit  de  galop.  Mais  quelques  jours 
après,  le  galop  étant  moins  intense,  il  était  possible  d'enten- 
dre un  dédoublement  du  deuxième  bruit  à  la  base.  Le  jour  de 
son  arrivée,  elle  a  eu  une  grosse  hémoptysie  qui  s'apaise  ainsi 
que  les  autres  symptômes.  Cette  malade  n'a  pas  cessé  d'avoir 
une  grosse  quantité  d'albumine  dans  les  urines,  ainsi  que  sa 
tachy-arythmie  et  une  dyspnée  souvent  extrême. 

A  l'autopsie,  il  a  été  possible  de  se  rendre  compte  de  son 
rétrécissement  mitral  semé  de  plaques  d'athérômc;  de  plus,  les 
{KKimons  étaient  absolument  dépourvus  de  toutes  traces  de 
foyers  tuberculeux.  L'autopsie  coniirmaii  donc  le  diagnostic 
fait  pendant  ià  vie,  c'est-à-dire,  rétrécissement  mitral  artério- 
scléreux. 

Voyons  maintenant  la  marche  des  deux  tensions  chez  cette 
malade. Pendant  tout  le  cours  de  sa  maladie,  la  tension  maxima 
s'est  maintenue  à  un  moyenne  de  17,  mais  atteignait  souvent 
18.  Au  début  même,  au  moment  de  sa  crise  asystolique  nous 
avons  note  26,  25,  puis  23  centim.  Le  repos  et  le  régime  abais- 
sèrent un  certain  temps  sa  tension  artérielle,  mais  à  chaque 
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écart  de  régime,  la  tension  remontait  pour  atteindre  son  taux 
de  18  ù  19, 

Enfin,  à  no4,er,  c  est  que  le.  jour  de  sa  mort,  au  matin,  sa 
tension  toujours  élevée,  avait  subitement  baissé  à  14,5,  ce  qui 
dans  notre  esprit,  était  d'un  pronostic  très  grave. 

Donc,  dans  le  rétrécissement  mitral  artérioscléreux,  la  ten- 
sion maxima  se  maintenant  la  plupart  du  temps  supérieure  à 
17  ccntim.,  la  bi-usque  descente  de  cette  tension  paraît  être 
d'un  grave  pronostic. 

Quant  à  la  tension  artério-capillaire,  la  lésion  mitrale  ayant 
été  presque  toujours  décompensée,  cette  tension  s'est  mainte- 
nue presque  toujours  au-dessus  de  la  tension  maxima,  quoique, 
à  la  fin,  on  puisse  supposer  pa'r  les  courbes  tracées  de  ces 
deux  tensions,  qu'il  y  avait  tendance  à  une  certaine  compensa- 
tion de  la  lésion  milrale.  Les  douze  derniers  jours  de  la  ma- 
lade, la  tension  capillaire  s'était  maintenue  au-dessous  de  la 
tension  maxima  ;  ce  serait  donc  sa  lésioi>  cardiorrénale  qui 
aurait  occasionné  la  mort  et  non  son  rétrécissement,  qui  ten- 
dait à  se  compenser. 

Pour  résumer,  je  dirai  que  dans  le  rétrécissement  mitral 
artérioscléreux,  la  compensation  et  la  décampensation  se  re- 
connaissent aux  mêmes  signes  que  dans  la  maladie  acquise  ou 
congénitale,  et  que,  la  seule  différence  réside  dans  l'élévation 
presque  continuelle  de  la  tension  artérielle  maxima. 

§  3.  —  Complications  du  rétrécissement  mitral. 

On  peut  classer,  si  l'on  veut,  l'artérialisation  des  lésions  val- 
vulaires  eomme  une  des  grosses  complications.  J'en  ai  fait, 
nous  l'avons  vu,  un  paragraphe  à  part. 

Parmi  les  complications  de  celte  cardiopathie,  quelques- 
unes  au  point  de  vue  de  la  sphygmotonométrie,  sont  absolu- 
ment muettes.  Telles  sont:  la  pleurésie  droite,  la  congestion 
des  bases;  encore  au  moment  de  cette  dernière  note-t-on  bien 
souvent  une  légère  élévation  de  la  tension  àrtério--capillairc. 
Mais  les  complications  qui  retentissent  le  plus  sûrement  et  de 
la  manière  la  plus  sensible  sur  l'aiguille  du  manomètre,  sont 
les  complications  vasculaires  en  particulier  la  phlébite  et  l'em- 
bolie artérielle  ou  veineuse. 

Donc,  il  est  possible,  au  cours  d'un  rétrécissement  mitraU 
de  percevoir  et  de  prévoir  avant  la  lésion  constituée,  les  attein- 
tes du  système  vasculaire. 

De  môme,  voyons-nous  la  tension  arlério^capillaire  devenir 
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de  plus  en  plus  élevée  au  moment  de  la  rupture  de  la  digue- 
porte,  quand  une  insuffisance  tricuspidienne  vient  compliquer 
la  maladie  principale. 

De  cet  exposé  des  tensions  artérielle  et  artério-capîllaire, 
dans  le  rétrécissement  mitral,  nous  pouvons  tirer  les  conclu- 
sions suivantes  : 

P  Toujours  dans  le  rétrécissement  mitral  la  tension  arlério- 
capillaire  est  plus  élevée  qu'à  l'état  sain  ; 

2**  La  tension  artérielle  est  voisine  de  la  tension  dite  nor- 
male ; 

3®  En  cas  d'artériosclérose  concomitante,  la  tension  arlérielle 
monte  dans  les  environs  de  18  divisions.  Dans  ce  cas,  une 
chute  assez  brusque  "de  cette  tension  paraît  être  d'un  grave 
pronostic. 

Po«ur  terminer  ce  mémoire,  je  citerai  dans  l'ordre  des  mo- 
dalités de  la  maladie,  quelques  observations  de  cha«cune.  Ré- 
trécissement milral  congénital,  acquis,  et  arlérioscléreux. 

Observations. 
Rétrécissement  mitral  congénital. 

Observation  1. 

Georgette  M...,  couturière,  26  ans,  entre  à  Necker,  salle  Mon- 
neret,  lit  n**  15,  le  19  avril  1907,  sortie  le  6  mai  1907. 

Diagnostic:  R.  M.  et  Bac,  facilement  essoufflée  étant  jeune, 
réglée  seulement  à  17  ans  assez  irrégulièrement,  jamais  de  rhu- 
matismes. 

Actuellement:  parfois  palpitations;  toujours  un  peu  essoufflée 
quand  elle  veut  faire  un  mouvement  un  peu  violent  ou  un  ef- 
fort. Pouls  régulier.  Auscultation:  dédoublement  du  2®  temps 
qui  fait  faire  le  diagnostic. 

27  avril.  —  Légères  palpitations;  dédoublement  et  roulement. 

28  avril.  —  Cœur  régulier;  peu  de  dédoublement;  roulement 
présystolique  plus  fort.  Aux  sommets  et  particulièrement  au 
gauche,  matité  et  rudesse  de  l'expiration.  Bacilles  assez  nombreux 
dans  les  crachats;  pas  de  digitaline. 

2  mai.  —  Roulement  présystolique;  ébauche  nette  de  dédouble- 
ment. 

4  mai.  —  Hémoptysie  assez  forte. 
6  mai.  —  Part  pour  Brévannes. 

AVRIL  MAI 

Dates  :    27     28     29        30        1**"     2      3      4       6 


Tens.    max.     17     17    16,5    17,5     17    16    16    16    16 
Tens.    cap..     12    12    14       13         »    17     19    19    16 

Au  moment  de  son  départ  la  malade  commençait  à  décom^en- 
ser  sa  lésion. 

20 
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Obbiùrvation  6. 

Mme  R...,  domestique,  45  ans,  entre  à  Necker,  salle  Monneret, 
lit  n**  5,  le  15  mai  1907. 

Diagnostic  :  R.  M.  ;  épistaxis  fréquentes  de  14  à  16  ans  ;  réglée 
à  19  ans  irrégulièrement,  quelquefois  tous  les  quinze  jours. Pneu- 
monie (  ?)  probable  à  18  ans. 

Actuellement:  dyspnée  en  montant  les  escaliers  et  aux  efforts, 
palpitations  fréquentes;  douleurs  dans  le  côté  gauche;  hémopty- 
sie légère.  Au.scultatioîi:  roulement  présystolique  et  tendance  au 
dédoublement  à  la  base.  Quelques  petits  râles  de  congestion  dis- 
séminés aux  deux  bases,   particulièrement  à  gauche. 

A  déjà  eu  il  y  a  six  mois  une  congestion  de  ce  côté,  traitée  par 
vésicatoire  et  pointes  de  feu.  Descend  en  chirurgie  le  23  mai  pour 
métrite. 

haï 

Dates  :     15     16        17     18     21        22 

T.    M.     17     15,5     15     15     ieî,5     15 
T.    C.     18     16        14     17     15,5     15 

Observation  8. 

Marie  S...,  ménagère,  48  ans,  entre  à  Necker,  salle  Monneret, 
lit  n*»  12,  le  23  avril  1907  ;  sort  le  31  mai  1907. 

Diagnostic:  R.  M.  Etant  jeune  a  eu  la  danse  de  Saint-Guy, 
ne  pouvait  déjà  ni  monter,  ni  courir.  En  1892,  étourdissements 
et  vomissements;  diagnostic  de  R.  M.,  avec  rhumatisme;  très 
enâée  de  partout,  durée  de  deux  mois. 

Mai  1901.  —  Essoufflements;  oppression;  six  semaines  de  du- 
rée; sort,  puis  revient  un  mois  après;  reste  un  an  dans  le  ser- 
vice; en  sort;  puis,  vient  deux  ou  trois  fois  par  soi,  toujours 
pour  essoufflements  ;  quelquefois  enflée  ;  a  eu  pendant  ses  entrées 
successives  une  hémiplégie  il  y  a  quatre  ans  et  une  congestion 
pulmonaire  il  y  a  trais  ans. 

Actuellement:  essoufflements,  oppression,  congestion  pulmo- 
naire, surtout  à  gauche,  dédoublement  du  2^  bruit;  roulement 
présystolique. 

Le  23  avril.  —  Etouffe  énormément;  tachycardie;  lait  absolu 
et  digitaline;  50  gouttes  en  quatre  fois. 

Le  27  avril.  —  La  respiration  est  meilleure;  beaucoup  moins 
oppressée;  cœur  plus  régulier. 

Le  2  mai.  —  Rythme  mitral  complet. 

Le  15  mai.  —  Depuis  la  veille,  se  plaint  de  tachycardie,  palpi- 
tations; le  cœur  est,  en  effet,  plus  rapide;  on  ordonne  30  gout- 
tes de  digitaline  en  trois  jours. 

Le  31  mai.  —  Même  auscultation  ;  palpitations  ;  part  malgré 
son  état. 

AVRIL  Mai 

Dates:     27     28     29     30     1«'        2        3      4       5  6      7      8      9      10 

T.    M.     22     17     16     16     19,5     12       16     14     14^     15     16    15     16  '  15 
T.    C.     18    17     IG     16       »        18      20    22     19        21     20    30    20    SO 
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.  MAI 

Dates  :  11  12  13  14  15    16  17  18   21  22  23  24  25  27 

T.   M.  .  17  14  17  17  16,5  15  16  16,5  15  16  15  17  17  18 

T.   C.  19  20  22  21  20   22  22  19   12  21  18  18  22  21 

MAI 

D«les  :     28         29  30  31 


T.  M.     17        17     18        17 
T.  C.     18,3    22    20,5     18 


Malade  atteinte  de  R.  M.  décompensé,  mais  qui  tend  ainsi  que 
rindiquent  ses  tensions  maxima  plutôt  élevées,  à  s'artériali- 
ser. 

Observation  12. 

Suzanne  P.,  giletière,  18  ans,  entre  à  Necker,  salle  Monneret, 
lit  n**  30,  le  5  juin  1907;  part  le  11  juin  pour  revenir  le  16  juil- 
let.  Sort  définitivement  le  20. 

Diagnostic:  K.  M.  convulsions;  rougeole;  congestion  pulmo- 
naire à  gauche  en  mars  dernier;  hémoptysies.  Egalement  depuis 
un  mois  un  peu  d'oedème  malléolaire.  Dyspnée;  palpitations; 
tachycardie.  Auscultation  et  pal  potion:  frémissement  de  la 
pointe;  ébauche  de  dédoublement  du  2^  temps,  masquée  par  la 
tachycardie;  roulement  présystolique;  congestion  des  deux  ba- 
ses, surtout  à  gauche;  foie  douloureux. 

Le  6  juin,  a  pris  en  deux  jour^  45  gouttes  de  digitaline;  la 
tension  artérielle  est  remontée  et  qui  plus  est,  deux  heures  après 
la  dernière  dose  de  15  gouttes.  Le  cœur,  un  peu  plus  régulier,  a 
permis  d'entendre  nettement  le  dédoublement  du  2*  bruit  et  le 
roulement  présystolique  typique. 

Le  16  juillet:  même  auscultation;  mais  un  souffle  au  premier 
temps  se  propageant  dans  l'aisselle,  fait  penser  à  uiie  I.  M.  su- 
rajoutée au  R.  M.  reconnu  antérieurement. 

JUIN  JUILLET 

Date»:    5  6       7       8       10     11     16     17     18     19     20 

T.    M.     15,5     17     17     17     17     17     16     16     15     16     15,5 
T.    C.     15        17     16     18     17     15     18     18     17     17     16,ô 

Ce  R.  M.  est  évidemment  décompensé.  On  remaprquera  avec  in- 
térêt que  ri.  M.  surajoutée,  parait  abaisser  la  tension  artérielle 
maxima. 

Observation  14. 

Victorine  D...,  ménagère,  59  ans,  entre  à  Necker,  salle  Monne- 
ret, lit  n<»  28,  le  22  avril  1907. 

Diagnostic  :  R.  M.  ;  réglée  seulement  à  18  ans  ;  à  16  ans  fièvre 
t3rphoïde;  à  20  ans  variole;  à  37  ans  ménopause;  il  y  a  dix  ans 
a  eu  une  hémoptysie  à  la  suite  de  laquelle  on  a  diagnostiqué  un 
R.  M.  ;  a  eu  une  hémiplégie  avec  perte  de  connaissance  et  apha- 
sie. Etouffe  quand  elle  veut  faire  des  mouvements  brusqjues  ou 
marcher  vite.  Actuellement,  entre  pour  étouff^nents    très    vio- 
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lents.  Palpitations  et  tachycardie;  point  de  côté;  oedème  de  la 
cheville  droite.  Auscuîtation :  à  la  pointe  premier  bruit  exagéré; 
à  la  base  dédoublement  du  deuxième  bruit;  point  de  côté,  râle 
de  congestion  à  la  base  gauche.  27  avril  a  pris  50  gouttes  da 
digitaline  en  trois  fois. 


AVBIL  MAI 

Dates:    27     28     29     30     l"^    2 


5   6 


8   9   10  11 


T.  M.  16  17  14  17  17  17  14  18  16  16  16  14  14  14  13 

T.  C.  16  15  14  17   »  21  19  17  20  19  15  19  18  18  19 

MAI 

Daic»:  12  13  14  15  16  17  18  21  22  23  24  25  27  28 

T.  M...  17  17.  16  15  15  17  17  17  15  15  16,5  18  17  18 

T.   C...  16  13  19  16  20  17  17  18  20  15  17  22  18  20 


T. 
T. 


Oalcs 


MAI 
29 


30   31 


JUIN 
P"^  3 


6 


8   10  11  12 


M.  18,5  16    15,5  17  17  18  16  17  16,5  18  18  16  17 

C.  10,6  17,5  17  20  17  19  16  17  18  15  21  16.  17 

JUIN. 

Dates:  13  14  15  18  19  20  21  22  25  26  27  28  29 


T.  M...  16  16  16  16  16  16  16  17  16   16  17  17  17 

T.   C...  13  18  17  16  15  16  17  18  18,5  18  18  18  18 

JUILLET; 
Dates:     2        3        4  5 


T.  M.     17    17     15,5     17 
T.    C.    17     17     17        17 


Observation  15. 

Sidonie  L...,  cuisinière,  49  ans,  entre  à  Necker,  salle  Monneret 
lit  n«  23,  le  20  avril  1907. 

Diagnostic:  R.  M.  avec  hémiplégie;  épistaxis  fréquentes  étant 
jeune,  12  à  13  ans;  à  19  ans,  rhumatisme.  Couchée  trois 
mois  avec  atteinte  au  cœur  ;  soignée  à  ce  moment  pour  sa  cardio- 
pathie. En  1900,  dans  le  service,  pleurésie  avec  sang,  suite  d'em- 
bolie pulmonaire  ;  œdème  pulmonaire  ;  phlébite  à  la  j.ambe  droite 
trois  mois.  En  1904,  à  Laënnec,  soignée  pour  hémiplégie  droite. 
Actuellement:  se  plaint  de  palpitations  et  de  légères  douleurs 
précordiales;  étouffe  facilement.  Auscultation:  (dédoublement  du 
deuxième  bruit  à  la  base  avec  légère  arythmie;  quelques  petits 
râles  congestifs  à  la  base  gauche.  Digitaline,  50  gouttes  en  trois 
jours. 

28  avril.  —  Rien  de  nouveau;  respire  plus  facilement;  son  hé- 
miplégie semble  aller  vers  la  résolution. 

2  mai.  —  Dédoublement  du  deuxième  bruit. 


AVEIL 


MAI 


Dates:  27  28  29  30 
T.  M...  18  16  20  20 
T,  C...  17  16  18  17 


jer 

2 

3 

14 

16 

17 

» 

17 

21 

4   5   6   7   8   9   10 
18  14  17  17  16  14  14,5 
20  20  19  23.  18  20  20 
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MAI 

Dale«:     11     12     13     14     15     16     17     18     21     22     23     24     26     27  28 

T.    M.     17     17     16     17     13     15     16     15     18     16     16     14     17     17  16 

T.     C.     20    19     19     18    19    20     17     18    20    18     16     19     19    21  16 

7      8      10    n     12  13 


Dalea 


MAI  JUIN 

29     30    31     1"     3 


6 


T. 

M... 

17.  14 

16 

16  18  16  16  16  16  17  18 

17  17,6  i: 

T. 

i^.  •  « 

16  17 

JUIN 

18 

20  17  15  17  17  19  19  18 

16  18   i: 

DaU»: 

M.. . . 

14  15 

18 

19  20  21  22   25  26  27 

28   29 

T. 

18  17 

17 

16  16  16  17  .  17  17  17,5 

16   17 

T. 

O.* . . 

14  18 

18 

22  17  17  18,5  18  17  16 

JUILLET 
Dotes  :  2    3     i   K 

16,5  17 

T.    C.     i7     15,5    17    15 
T.  M.     U     15       17     15 

Rélrécisscment  milrai  congénital. 

2"  Observations  i)rises  à  la  consultation  du  D^  Iluchard    (am- 
phithéâtre Laënnec,  hôpital  Neckcr)  : 

Observation  II. 

Mlle  H...,  domestique,  28  ans. 

Diagnostic:  R.  M.,  très  mal  réglée;  pas  de  maladies  antérieu- 
res ;  étant  jeune,  déjà  essoufflée  en*  jouant  ;  à  19  ans,  au  moment 
de  sa  formation,  commence  à  étouffer  plus  violemment.  L'année 
•dernière,  crise  asystolique.  Actuellement:  palpitations;  dyspnée 
intense;  légère  hémoptysie  au  moindre  efîert.  Auscultation:  pre- 
mier bruit  de  la  pointe  claqué  et  violent;  dédoublement  du 
deuxième  bruit  à  la  baae,  frémissement  à  la  pointe;  la  malade 
prend  4  granules  de  1/4  de  milligramme  de  digitaline. 

30  AVRIL  8  MAI 


T.  M.     16 
T.    C.     13 


T.  M.     15 
T.    a     17 


Observation  VI 

Germaine  A...,  9  ans,  14  mai  1907. 

Diagnostic:  R.  M.,  congénital  adapté,  au  mois  de  janvier  pi- 
qûre préventive  de  sérum  antidiphtérique;  douleurs  articulaires 
il  y  a  quatre  semaines;  essoufflée  en  courant;  pas  d'autres  si- 
gnes fonctionnels.  Auscultation:  roulement  présystolique  et  dé- 
-doublement  du  deuxième  temps  à  la  base. 

14  mai 

T.  M.    17 
T.    C.     13 
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Observation  XIII 

Mme  L...,  ménagère,  57  ans,  3  décembre  1906. 

Diagnostic:  R.  M.,  avec  lésion  probable  du  système  veineux 
A.  H.,  mère  et  sœurs  mortes  maladie  de  cœur.  A.  P.,  congestion 
pulmonaire  à  répétition  depuis  3  ans.  A  la  fin  de  janvier  der- 
nier congestion  cérébrale,  parésie  droite;  aphasie;  la  malade 
est  bien  remise  depuis;  pa«  de  rhumatismes  antérieurs;  dyspnëe 
surtout  l'hiver;  pouls  faible  et  arythmique;  oligurie;  roulement 
présystolique  et  dédoublement. 

11  JUIN  1907 

T.  M.     15 
T.    C.     23 


Rétrécissement  miiral  acquis, 
P  Observations  prises  dans  le  service  : 

OBSEaRVATION    13. 

Prosper  T...,  garçon  boucher,  47  ans,  entre  à  Phôpital  Necker, 
salle  Trousseau,  lit  n®  1  his^  le  7  mai  1907,  sort  le  30  juin. 

Diagnostic:  R.  M.  compensé;  père  et  mère  morts  du  cœur;  rou- 
geole, scarlatine;  rhumatisme  à  32  ans,  couché  8  jours.  Quatre 
ou  cinq  crises  depuis,  cœur  atteint  dès  le  début.  Actuellement: 
entre  pour  douleurs  rhumatigmales,  genoux  et  épaule.  Albumine 
dans  les  urines,  pas  d'étouffement,  quelquefois  palpitations,  pas 
de  dyspnée  d'efforts.  Auscultation:  rouleinent  présystolique  à  la 
pointe  ;  dédoublement  du  deuxième  bruit  à  la  base.  Pouls  normal 
et  régulier. 


haï 

Dates:  8   9    10 

11 

12   13 

14  15  16 

17  18 

21 

22 

23 

T. 

M..   13  14  14,5 

13 

14  17 

15  15  14,5 

14  14 
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15 

14 

T. 

C.  .14  14  14 
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14  13 

* 

16 

16 

13 

MAI 

JUIN 

Dates  :  24   25 

27 

28 

29  30 

31  V^ 

3 

4 

5 

6 

7 

T. 

M 14  14 

16 

15 

16  13,5 

16  17 

14 

15 

15 

15 

15 

T. 

C...  11  16 

16 

16 

21  14,5 

14  16 

13,5  14,5 

14 

13 

13 

JUIN 

Dates  :  8    10 

11 

12 

13  14 

15  18 

19 

20  21 

22 

25 

26 

T. 

M. . .   15  15 

15 

15 

16  16 

16  17 

15 

17  15 

17 

16 

15 

T. 

C...  15  16 

14 

13,5 

11  13 
JUIN 

13  13 

13 

13  12 

14 

13 

15 

Dates  :  27   ! 

28  29 

T.   M.      15     15     15,5 
T.     C.     14     13     15 
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Obsebxation  19. 

Joséphine  K...,  cuisiaière,  54  ans,  entre  à  Necker,  salle  Mon- 
neret,  lit  n®  12  le  11  juillet,  sort  le  21. 

Diagnostic:  B.  Jf.,  épistaxis  étant  jeune;  réglée  à  14  ans  irré- 
gulièrement, «n  avance  et  abondamment  ;  ûèvre  typhoïde  en  1879  ; 
rhumatismes  il  y  a  vîngt-cinq  ans.  Actuellement:  rhumatismes, 
œdème  des  jambes  et  des  mains  il  y  a  un  mois  ;  étouffements,  pal- 
pitations, vertiges,  étourdissements,  dyspnée  d'efforts,  œdème  des 
membres  inférieurs  ;  ébauche  de  roulement .  présystolique  ;  pre- 
mier bruit  fort  et  prolongé;  toutes  les  12  ou  14  révolutions  car- 
diaques, dédoublement  du  deuxième  bruit  à  la  base. 

JUILLET. 
OhIm:    11     13     16        17        18     19        20 


T.    M.     15     16     16,5     16        16     17,5     16 
T.     C.     19     16     18        16,5     15     16,5     15 

Hétrccissemenl  milml  acquis. 

2®  01)s(M'vali(>ns  prises  n  la  coiisullalion  : 

Observation  I. 

Mme  B...,   couturière,   36, ans,   30  avril   1907. 

Diagnostic:  R.  M.  compensé.  A  eu  rougeole»,  variole,  scarla- 
tine; il  y  a  quatre  ans,  crise  rhumatismale;  rien  au  cœur  à  ce 
moment.  Actuellement:  étouffements  et  palpitations  au  moindre 
effort  pour  monter  ou  courir,  cheville  légèrement  enflée;  tachy^ 
cardie  assez  violente  et  dédoublement  probable  du  deuxième 
temps  à  la  base.  Il  y  a  deux  ans,  a  eu  quelques  hémoptysies  ;  mé- 
nopause il  y  a  neuf  mois;  plutôt  mieux  comme  étouffements  de- 
puis cette  époque. 

30  AVRIL  7  MAI 

T.   M.     15  T.   M.     15 

T.    C.     14  T.    C.     14 

Observation   III. 

Mme  B...,  ménagère,  43  ans,  7  mai  1907. 

Diagnostic:  R.  M.  décompensé  avec  atteinte  veineuse;  à  6  ans 
rhumatisme  avec  atteinte  au  cœur;  à  11  ans,  fièvre  typhoïde;  à 
17  ans,  quelques  épistaxis  et  retour  des  règles  qui  manquaient  de- 
puis dix-huit  mois;  à  28  ans  scarlatine;  cet  hiver,  sciatique  rhu- 
matismale et  entérite.  Il  y  a  trois  ans,  crise  unique  de  fausse 
angine  précordiale  durant  15  Jours  sans  discontinuer.  Actuelle- 
ment: étouffe  en  marchant  et  en  courant,  monte  difficilement; 
palpitations,  sensations  de  serrement  de  cœur  très  rapide  ;  début 
de  ménopause.  Âuscultntion:  intermittence,  claquement  diastoli- 
que  aortique;  dédoublement  du  deuxième  bruit  à  la  base  et  rou- 
lement présystolique;  œdème  léger  des  membres,  particulièrement 
des  jambes;  pas  d'albumine. 

18  mai.  —  La  dyspnée  est  calmée,  et  la  malade  se  plaint  beau- 
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coup  moias.  Elle  a  pris  4  granules  de  1/4  de  milligramme  de  digi- 
taline les  11,  12,  13  et  14  mai. 

7  MAI  18  MAI 

T.  M.     16  T.  M.     16 

T.    C.     26  T.    C.     17 

Observation  IV 

Mme  D...,  ménagère,  60  ans,  14  lùai  1907. 

Dia^ostic:  fi.  M.,  <^érée  à  Broca  pour  fibrome.  Depuis  deux 
mois  bourdonnements  d'oreilles;  dyspnée  facile,  hémoptysies  de 
temps  à  autre;  tachycardie.  Auscultation:  dédoublement  du 
deuxième  bruit  à  la  base  et  roulement  présystolique. 

Le  28  mai,  le  cœur  est  plus  calme. 

14   MAI  28   MAI 

T.  M.     16  T.  M.     17 

T.    C.    22  T.  C.     17 


Observation  IX 

< 

Mme  C...,  ménagère,  28  mai  1907. 

Diagnostic:  R.  M.,  décompensé  et  légèrement  compensé  par  la 
digitaline;  rhumatismes  à  29  ans  durant  trois  mois;  se  plaint 
de  palpitations,  beaucoup  d'essoufflement  et  dyspnée  d'efforts; 
a  eu  dé  l'albumine;  suit  actuellement  le  régime  lacto- végétarien 
avec  théobromine.  Auscultation:  arythmie  très  irrégulière  et 
faux-pas  du  cœur;  deuxième  bruit  à  la  base  un  peu  musical. 

28  mai,  —  Douleur  hépatique;  roulement  présystolique. 

28  MAI  11  JUIN  18  JiriN 

T.  M.     13  T.  M.     17  T.  M.     17 

T.   C.     17  T.   C.     16  T.    C.     16 

(Ijésioneii  traio  de  s'artérialiter) 

Observation  XII. 

Blanche  F...,  fleuriste,  28  ans,  11  juin  1907. 

Diagnostic:  K.  M.  décompensé,  compensé  par  la  digitaline ;rè- 
gles  plutôt  en  avance;  douleurs  articulaires  pafi  soignées;  depuis 
an  an  se  plaint  du  cœur;  palpitations,  dyspnée  légère,  frémis- 
sement cataire;  roulement  présystolique  et  dédoublement  du 
deuxième  bruit. 

Le  18  juin,  a  pris  de  la  digitaline;  la  dyspnée  est  très  légère, 
presque  plus  d'autres  signes  fonctionnels. 

11  JUIN  18  JUIN 

T.  M.     15  T.  M.     17 

T.    C.18  T.    C.     13 
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Réirécissemenl  mitral  arlérioscléreux. 
P  Observations  prises  dans  le  service  : 

Observation  3. 

AugUBtine  G...,  ménagère,  46  ans,  entre  à  Necker,  salle  Monne- 
ret,  lit  n*>  11,  le  12  avril  1907,  sort  le  12  mai  1907.    . 

Diagnostic:  R.  M.  artérioscléreux.  Dans  cette  observation, 
seule  la  tension  aiiiërielle  a  permis  de  faire  le  diagnostic,  les 
signes  fonctionnels  se  présentant  au  minimum;  épistaxis  étant 
jeune,  réglée  en  avance  mais  régulièrement;  rhumatismes  il  y  a 
quatorze,  onze  et  neuf  ans,  tous  à  la  suite  de  couches.  Vers  le 
!•''  avril,  est  prise  d'une  nouvelle  crise  rhumatismiale  ;  les  pieds 
et  les  mains  sont  pris;  depuis  deux* à  trois  ans  se  sent  un  peu 
essoufflée,  surtout  en  faisant  un  effort.  Auscultation:  dédouble- 
ment du  deuxième  bruit  à  la  base;  roulement  présystolique ; 
prend  de  la  digitaline  les  21,  22  et  23  avril;  Tessoufflcment  a 
considérablement  diminué;  la  mala'de  ne  se  plaint  plus  de  son 
cœur. 

Le  27,  rien  de  nouveau  à  signaler. 

Le  29,  depui^  deux  jours  au  régime  lacto-végétarien,  traces 
d'albumine  les  deux  premiers  jours. 

Le  2  mai,  dédoublement  du  deuxième  bruit  à  la  base;  roule- 
ment présystolique. 

Le  12  mai,  a  eu  ces  derniers  quatre  jours  une  crise  de  rhuma- 
tisme articulaire  terminée  à  peu  près  le  11  mai.  Mêmes  signes 
d'auscultation. 

AVRIL  MAI 

Daics:    27     28     29     30     1«'     2       3       4       5       6       7       8       9       10     11 

T.  M.  24  22  21  20  19  20  20  20  22  20  17  17  16  16  19 
T.   C.  18  14  13  18   w  21  18  19  14  13  13  17  17  17  16 

12  MAI 

T.  M.  19 
T.  C.  1(5 

Observation  4. 

Mme  T...,  journalière,  66  ans,  entre  à  Necker,  salle  Monneret, 
lit  n®  21,  le  23  avril  1907,  meurt  le  20  mai. 

Diagnostic:  R.  M.  artérioscléreux  et  phlébite  de  la  jambe  gau- 
che; étant  jeune,  épistaxis;  bien  réglée;  malade  depuis  deux 
ans;  oppression  et  palpitations;  soignée  à  Necker,  salle  Delpech 
en  1906,  était  déjà  tombée  mais  sans  hémiplégie.  Actuellement: 
vient  pour  hémiplégie  à  gauche;  oppression  et  palpitations;  les 
jambes  sont  œdématiées  et  violettes.  Auscultation:  dédoublement 
du  deuxième  bruit  à  la  base  et  roulement  présystolique;  pouls 
régulier,  pas  de  digitalise;  douleurs  dans  les  reins,  peut-être 
rhumatismales. 
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Le  2  mai,  dédoublement  du  deuxième  bruit;  roulement  pré8y&> 
tolique;  ébauche  d^  galop. 

Le  9  mai:  œdème  assez  gros  de  la  jambo  gauche  avec  eschare 
au  talon,  faisant  penser  à  une  embolie  veineuse  de  la  fémorale 
avec  ischémie  consécutive,  d'où  les  crampes  dont  se  plaint  la 
malade;  on  lui  donne  de  la  morphine. 

Le  15  mai,  les  douleurs  sont  modérées;  les  crampes  existent 
encore  un  peu  ;  la  jambe  &e  couvre  de  veines  superficielles  et  est 
rouge  et  chaude,  ce  qui  fait  songer  à  une  phlébite  concomitante 
et  résultant  de  T embolie  veineuse. 

Le  20  mai,  à  5  heures  du  matin,  la  malade  pousse  un  cri  et 
meurt  subitement.  Cette  mort  doit  faire  p-enser  à  une  embolie 
massive  ou  à  une  coronarite. 

Autopsie:  poumon  cardiaque  congestionné;  pas  à?  trace  d'em- 
bolie pulmonaire  récente;  rein  cardiaque;  cœur;  rétrécissement 
de  Torifice  mitral  avec  granulations  et  bourrelet  athéromateux; 
coronaire,  béante  mais  athéromatcuse  ;  on  n'a  pu  trouver  trace 
d'embolie  dans  la  veine  iliaque;  dissection  poussée  jusqu'à  Tan- 
neau  crural.  Cerveau:  ramollissement  à  gauche  très  étendu  dans 
la  région  antérieure. 

AVRIL  MAI 
Daies:    29     30     r»"     2       3      4       5       6       7       8.9       10       11     1^ 

T.     M. . .     21     20     19    21     17     16     16     16     17     14     15     16,5     15     15 
T.      C...     E8     26       »     22    22    21     22    20    24     23     22    23,5     18     18 

MAI 

l>alM  :     Ki     14     15     16        17     18 


T.   M.     15     17     15     17        19     17 
T.     C.     23     20    22     18,5     20    2t 


Observation  11. 

Mme  S...,  laveuse,  43  ans,  entre  à  Necker,  salle  Monneret,  lit 
n**  20,   le  26  avril  1907,  meurt  le  18  juin. 

Diagnostic:  R.  M.  artérioscléreux ;  réglée  à  19  ans  irrégulière- 
ment, tempérament  anémique;  danse  de  Saint-Guy;  fièvre  mu- 
queuse étant  très  jeune;  jamais  de  rhumatismes;  syphilis;  deux 
fausses  couches  et  un  enfant  mort.  Il  y  a  un  an  très  essoufflée, 
jambes  un  peu  enflées.  Actuellement :très  essoufflée;  œdème  des 
membres  inférieurs  et  un  peu  de  la  face  ;  léger  point  de  côté. 
Auacultat io7i  :  bruit  de  galop  à  la  pointe;  dédoublement  à  la 
Tbase;  tachycardie  et  palpitations;  grosse  hémoptysie  le  28  avril; 
le  29,  n'a  plus  que  des  crachats  sanglants;  a  pris  10  gouttes  de 
digitaline;  1r  pouls  est  un  peu  fort,  hypertendu;  5  grammes 
d'albumine  dans  Tes  urines;  prend  1  gramme  de  théobromine; 
congestion  pulmonaire  des  deux  bases  et  particulièrement  à  gau- 
che; foie  peu  douloureux. 

30  avril.  —  L'état  reste  stationnai re ;  pas  d'amélioration;  les 
sueurs  sont  toujours  très  profuses. 

2  mai.  —  Dyspnée  inFense,  saignée  hier  sqdr, 

3  mai.  —  Toujours  très  dyspnéique;  souffre  d'une  sorte  de 
galopement  douloureux  dans  la  région  précordiale;   30  gouttes 
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do   digitaline  et  morphine   1   centigramme.    Cœur  complètement 
tachy-arythmique. 

4  lùai.  —  Mieux  ;  dyspnée  moins  intense  ;  pouls  plus  petit  ; 
cœur  moins  rapide;  albumine  1  gr.  50;  dédoublement  du  deuxiè- 
me bruit. 

11  mai.  —  Albumine  2  grammes,  dédoublement  plus  net  ;  a  pris 

10  gouttes  de  digitaline  à  partir  du  9  mai. 

15  mai.  —  Régime  lacto- végéta  rien. 

16  mai.  —  Lait  absolu. 

27  mai.  —  Purgation  ;  jambes  œdématices  et  douloureuses. 

12  juin.  —  Prend  5  gouttes  de  digitaline  par  jour. 

17  juin.  —  Prend  10  gouttes  de  digitaJine  par  jour. 

18  juin.  —  La  digitaline  est  sans  effet;  le  cœur  faiblit,  la  ma- 
lade meurt  dans  la  nuit. 

Autopsie:  on  remarque  sur  le  corps  quelques  marbrures  de 
cyanose,  particulièrement  aux  genoux  et  aux  coudes;  signe  de 
thrombose  auriculaire;  aux  deux  jambes,  deux  grandes  plaques 
avec  phlyctène,  simulaient  un  ulcère  variqueux  de  grandes  di- 
mensions; à  Touverture  du  corps  on  remarque  une  pleurésie 
droite,  le  liquide  paraît  ne  pas  dépasser  un  litre  et  demi.  Le 
péricarde  est  blanchâtre  et  surélevé  par  du  liquide  à  l'intérieur; 
en  rouvrant  on  trouve  un  liquide  citrin,  400  grammes  à  peu  près. 
Le  poumon  droit  est  très  congestionné  particulièrement  à  la 
base,oii  il  est  comme  hépatisé,  mais  il  ne  tombe  pas  au  fond  de 
Teau.  La  plèvre  est  épaissie;  le  poumon  gauche  également  con- 
gestionné avec  adhérences  pleurales;  la  rate  est  petite  et  scléro- 
sée; le  foie  pèse  1.900  grammes,  il  est  un  peu  congestionné  et  un 
peu  gros.  Ascite  '  légère  ;  les  reins  pèsent  chacun  180  grammes; 
les  capsules  sont  peu  adhérentes;  ils  sont  lobules  et  on  y  re- 
marque une  diminution  notable  de  la  substance  corticale.  Le 
cœur  est  gros,  il  pèse  630  grammes.  On  ouvre  Toreillette  gau- 
che, qu'on  trouve  contenir  quelques  caillots  légèrement  organi- 
sés. L'auricule  gauche  est  turgide,  rempli  de  caillots  très  adhé- 
rents avec  bouillie  puriforme.  Il  y  a  artériosclérose  de  la  valvule 
mitrale  avec  exsudât  d'endocardite  végétante.  L'index  passe  à 
peine  dans  l'ouverture  de  la  valvule;  les  bords  en  sont  durs.  Il 
y  a  endocardite  des  sygmoïdes  de  l'aorte  rigides  et  rétractées. 
Dilatation  du  cœur  droit  avec  îlot  de  sclérose  dans  tout  le  myo- 
carde, mais  une  plaque  interventriculaire  est  surtout  accentuée. 

11  y  a  très  peu  d'hypertrophie  du  ventricule  gauche. 

AVRIL     MAI 
D.iie9:    29     30     1"        2       3       4       5       6       7       8  9       10        11 

T.     M. . . .     24     23     22,5     21     18     21     19     18     17     16,5     15     15        15 
T.      C...     18     18       »        18     13     15     16     16     18     17        15     15,5     13 

MAI 
Dat«:    12     13        14     15     16     17     18     21     22        23     24     25     27     28 

T.    M..     14     17        17     15     19     18     18     20     17,5     16     14     18     17     14 
T.     C.     16     16,5    .16     16     17     18     15     18     19        15     14     17     17     16 
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MAI         JUIN 
Daios:  29  30  31  1*'  3   4   5   6   7    8    10  11  12 


T.  M....  15  15  16  18  17  15  15  16  16,5  17,5  17  16  16,5 
T.   C...  19  18  18  19  17  16  17  17  16   16   18  15  16 

JUIN 
Dales:      13      14      15      18 


T.  M.  15     18     18     14,5 
T.    C.     11     11     16     14 


Rétrécissement  milrcd  arîérioscléreux, 
2®  Observations  prises  à  la  consultation  : 

Observation  V. 

Virgile  T...,  35  ans,  25  juin  1907. 

Diagnostic:  R.  M.  artérioscléreux  et  bacillo&e;  à  18  ans  fluxion 
de  poitrine;  rhumatisme;  il  y  a  deux  ans;  hémoptysie;  sueurs 
nocturnes;  toux;  amaigrissement;  craquements  aux  sommets.  Il 
y  a  quinze  jours,  embolie  de  V artère  centrale  de  la  rétine  (côté 
droit), examiné  et  envoyé  à  Necker,par  le  D'  de  Lapersonne;  les 
pupilles  réagissent,  amaurose  de  Tœil  droit;  violente  dyspnée 
d'efforts;  palpitations;  roulement  présystolique;  pas  de  dédou- 
blement; dans  la  région  sus-apexienne  on  entend  un  souffle  dias- 
tolique  doux,  aspiratif,  sans  propagation;  légère  tendance  au 
galop  et  les  artères  radiales  un  peu  dures. 

25  JUIN 

T.  M.     19 
T.    C.     17 


—,  r 
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PATHOLOGIE  GÉXËRALE  ET  EXPÉRIMENTALE. 

Rapports  entre  la  glande  interstitielle  du  testicule  et  les  glan- 
des à  sécrétion  interne.  —  Barnabe.  (//  policlinico,  sect.  chi- 
rurgicale, mars  1908.) 

Résultats  et  conclusions  :  1**  La  ligature  et  la  résection  du 
canal  déférent  amènent  Tatrophie  graduelle  de  la  partie  sémi- 
nale du  t4?sticule  ;  le  tissu  connectif  et  la  partie  interstitielle 
augmentent  progressivement  ;  2**  par  castration  d'un  côté  et  ré- 
section du  canal  déférent  de  l'autre  côté,  le  testicule  laissé  en 
place  ne  s'hypertrophie  pas  in  tolo,  comme  lorsqu'on  a  laissé 
son  canal  excréteur;  il  s'atrophie  notablement,  mais  davantage 
que  lorsqu'on  a  laissé  de  l'autre  côté  l'autre  testicule  avec  W 
canal  déférent  réséqué  ;  3®  l'atrophie  de  cette  partie  séminale 
s'accompagne  d'hypertrophie  du  tissus  conjonctif  et  des  cellules 
interstitielles,  qui  se  différencient  en  cellules  fonctionnantes  et 
en  cellules  non-fonctionnanles  ;  4**  l'hypophyse  s'hypertrophie 
chez  les  animaux  dont  les  déférents  ont  éir»  réséqués,  et,  plus 
vite,  de  façon  plus  intense  chez  ceux  ayant  un  seul  testicule  dont 
le  canal  déférent  est  réséqué  (comparer  a\ec  les  animaux  châ- 
trés) ;  5®  pour  suppléer  à  l'absence  ou  à  la  diminution  de  la 
fond  ion  tesliculaire,  les  capsules  surrénales,  la  thyroïde  et  les 
parathyroïdes  augmentent  leur  activité  sécrétoire,  sans  changer 
beaucoup  de  structure  ;  6®  le  corps  thyroïde  ne  change  que  pas- 
sagèrement de  structure  et  seulement  chez  les  animaux  châtrés  : 
7"  le  poids  des  diverses  glandes  ne  peut  fournir  des  résultats 
exaels  à  cause  des  différences  minimes  chez  les  animaux  si  pe- 
tits (cobayes  et  rats)  :  8**  dans  aucun  cas,  la  rate  ne  subit  de 
modifications. 

Le  courant  des  tissus  et  la  slase  hyperhéniique.  —  Joseph  cl 
ScHLiEPS.  (Deutsche  niéd.  Wochenschrift,  23  a.vril  1908.) 

ConcUiJiîonfi  :  1®  Les  éléments  corpusculaires  qui,  portés  en 
un  point  (juelconque  du  tissu  inlerslitiel.  auraient  été  portés  par 
le  courant  normal  des  tissus  dans  les  lacunes  lymphatiques,  à 
silufition  centripète,  sont  arrélés  au  milieu  de  leur  route  par  la 
bando  de  Bier.  Dans  le  territoire  hyperhémié,  ils  se  déposent 
dans  les  voies  lymphatiques  principales  et  secondaires  dilatées; 
2°  l'œdème  de  stase  est  en  rapport  très  étroit  avec  le  sérum  du 
sang  ;  les  éléments  introduits  dans  le  sang  en  un  endroit  quel- 
comjuc  cl  de  façon  quelconque  passent  dans  l'œdème  de  stase  ; 
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3°  cet  œdème  attire  les  éléments  retenus  dans  les  voies  lympha- 
liques  du  territoire  hyperhémié,  et  ils  sont  repartis,  de  façon 
également  et  uniformément  divisée  dans  le  licjuide  des  tissus 
(sauf  quelques  minimes  résidus  ;  4**  quand  la  stase  est  prolon- 
gée, le  liquide  des  tissus  trèô  augmenté  renverse  la  direction 
de  son  courant  et  entraîne  les  substances  vers  la  périphérie.  Là 
elles  peuvent  éventuellement  ressortir  par  des  plaies  récentes  ; 
5°  lors  de  la  résorption  de  l'œdème,  après  ablation  de  la  bande, 
les  substances  sont  entraînées  avec  le  liquide  interstitiel  des 
tissus.  On  ne  les  trouve  pas  dans  les  lacunes  conjonctives  si- 
tuées centripétalement  :  au  contraire,  le  courant,  en  s'en  allant, 
entraîne  avec  lui  les  substances  qui  avaient  été  placées  dans  les 
lacunes  conjonctive.s  d'une  certaine  distance  du  territoire  hy- 
perhémié ;  6®  dans  l'inflammation,  le  courant  des  tissus  est  ac- 
céléré dès  le  début  et  entraîne  rapidement  les  petits  éléments 
hors  du  territoire,  siège  de  rinflamraation. 

XouveUe  méthode  de  coloration  des  bactéries  (spores,  gmnu- 
laiio$is  mêtachromatiquefi  ;  remplacement  de  la  mélhode  de 
Qram).  —  Trincas.  (//  M  or  gag  ni,  11  avril  1908*) 

.  Pour  les  spores  :  macération  de  cpielques  minutes  dans  l'acide 
chromique  à  50  0/0;  coloration  par  la  fuchsine  phéniquée,  jus- 
qu'à ébuUition;  lavage;  décoloration  par  rhypochlarit«  de  chaux 
à  10  0/0;  lavage  abondant;  séjour  de  quelques  minutes  dans  la 
formai ine  à  40  0/0;  lavage  abondant;  coloration,  avec  la  chry- 
soïdine  à  1  pour  300.  I^s  spores  sont  colorées  en  rouge-brunâ- 
tre, les  bacilles  en  jaune:  les  vacuoles  en  jaune-citron. 

Pour  les  granulations  métachromatiques  :  colorer  pendant 
une  minute  dans  le  bleu  de  toluidine  acétique  (bleu  de  toluïdine 
0.25,  alcool  5  ;  acide  acétique  à  2  0/0);  pas  de  lavage;  colorer  en- 
suite pendant  une  minute  à  la  vésuvine  à  1  0/0.  Les  bacilles  sont 
vert-pâle,  les  granulations:  bleu-noirâtre. 

L'auteur  n'a  pas  vu  que  la  méthode  de  Lœffler  pour  la  colo- 
ration des  coupes  de  tissus  présentât,  pour  la  coloration  des 
bactéries,  des  avantages  sur  la  méthode  de  Gram. 

Tliéorle  de  rimmunité  naturelle  du  tissu  vivant.  —  Holzinger, 
(Mûnchener  med-  Wochenschrift,  n®12,  1908.) 

Un  certain  degré,  faible,  de  mouvements  osmotiques  dans  une 
solution  nutritive  ralentit  la  croissance  des  micro-organismes, 
qui,  dans  la  même  solution  au  repos,  prolifèrent  ;  le  mouvement 
diminue  le  processus  de  décomposition  de  la  solution.  Quand 
le  mouvement  osmotique  a  une  plus  grajide  intensité,  la  solution 
qui,  au  repos  est  un  bon  milieu  nutritif  pour  ces  microbes  et  se 
<lécompose  facilement,  ne  se  décompose  plus  du  tout  et  il  n'y  a 
pas  de  prolifération  bactérienne. 

Il  est  donc  légitime  de  penser  que  le  tissu  vivant  est  immunisé 
par  les  processus  osmotiqiK's  des  tissus.  L'affaiblissement  de  ce 
mouvement  et  l'apparition  d'un  repos  relatif  dans  les  liquides 
des  tissus  transforme  ce  milieu  en  bon  terrain  pour  les  micro- 
beset  rend  l'infection  possible. 
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Msu  rophagic  de  lyinphocyles  dans  les  ganglions  et  dans  les 
téguments  d'un  lyniphoeyténiiqiie  non  traité  |)ar  les  rayons 

X.  —  S/VBRAZKS.  {Gasetie  hebdonuidairfi  dtn  ikciences  de  Bor- 
deaux, 12  avril  1908.) 

Cette  intéressante  note  indique  que  la  Ihérapeuticjue  par  les 
rayons  X  ne  fait  qu'employer  avec  succès  un  processus  rvor- 
inal  de  défense  de  Torganisme  malade.  Certains  macrophages 
englobaient  jusqu'à  une  quinzaine  de  lymphocytes  dans  les 
ganglions.  Dans  Thypoderme,  on  notait  toutes  transitions  entre 
les  macrophages  et  les  cellules  adipeuses. 

G.    ROSENTHAL. 

Artérioscléro.sc  après  Injeelions  d  adrénaline.  —  VV.vtermanx. 
{Virchaw's  Archiv.  T.  CXCl,  mars  1008.) 

Sur  l'aorte  dos  lapins  Fauteur  vit,  après  injections  d'adréna^ 
line  les  altérations  si  souvent  décrites.  Mais,  s'appuyant  sur  des 
expériences  dans  lesquelles  il  injecta  de  radrénaline  et  en  même 
temps  du  nitrite  d'amyle,  qui  abaisse  la  tension  sanguine,  il 
arrive  à  conclure  que  l'action  de  l'adrénaline  ne  doit  pas  être 
attribuée  à  l'augmentation  de  la  tension  sanguine.  11  ne  peut 
s'agir  ((ue  d'une  action  toxique  ;  mais,  pour  le  moment  on 
ignore  pour  quel  motif  cette  action  ne  se  manifeste  qu'en  des 
régions  circonscrites  de  la  tunique  moyenne  des  artères. 

Comment  sont  absorbées  les  sulislanees  protéiques.  —  Paderi. 

(Lo  Sperimentale,  janvier-avril  1908.) 

La  peptone  mise  en  digestion  avec  l'extrait  de  muqueuse  in- 
testinale subit  une  modification  consistant  en  dissociation  en 
produits  simples  et  crislallisables  (acides  mono-amenés;  leucine, 
tyrosine,  les  exobases;  argynine,  histidine,  etc.).  Cette  dissocia- 
lion  est  due  aux  enzymes  de  la  muqueuse.  La  trypsine  a,  quoi- 
qu'à  un  moindre  degré,  les  mêmes  propriétés.  Si  on  ajoute 
à  l'extrait  de  la  muqueuse  de  l'extrait  de  pancréas,  la  dissocia- 
tion est  plus  rapide.  Ces  produits  de  dissociation  sont  inoffen- 
sifs ;  portés  dans  le  sang,  ils  disparaissent  rapidement  sans  pas- 
ser dans  les  urines.  Il  est  probable  c[ue  l'organisme  les  emploie 
pour  fabriquer, par  synthèse, l'albumine  indispensable. On  ignore 
où  se  fait  cette  synthèse.  Il  est  probable  que  ces  produits  sont 
absorbés  sans  modification  et  après  absorption  sont  poly meri- 
ses, en  produisant  des  polvneplides  qui  seront  .utilisés  par  les 
tissus.  (Analogie  avec  ce  (|ui  se  passe  pour  les  hydrates  de  car- 
bone, transformés  er»  monosaccha rides  :  glycose  et  absorbés 
souij  cette  forme  sont  polymérisés  en  un  polysaccharide  :  le 
glycogène. 

Effets  de  Tablation  des  tuniques  musculaires  de  Tintestin 
grêle  chez  le  ehlen.  — ■  Nicoletti.  (Policlinico  secUon  chirur- 
gicale, avril  1908.) 

Voicr  les  résultats  auxquels  l'auteur  est  arrivé  :  1*  on  peut 
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amincir  de  dehors  en  dedans  la  paroi  de  l'intestin  du  chien  fi 
r.ondilion  de  ne  pas  dépasser  la  iruiscularis  mucosœ  et  de  lais- 
ser intacte  l'insertion  mésentérique,  sans  avoir  à  craindre  la  per- 
foration de  l'intestin  dans  la  région  amincie  ;  2®  la.  guérison 
de  la  perte  de  substance  se  fait  en  8  ou  10  jours  et  par  granula- 
tions ;  3**  l'amincissement  de  la  paroi  intestinale  pratiqué  sui- 
vant les  règles  sus-indiquées  n'est  pas  une  condition  suffisante 
])0ur  la  migration  des  germes  de  l'intestin  vers  le  péritoine^ 
faut  que  l'intégrité  de  la  couche  muqueuse  sera  complète. 

HISTOLOGIE.  BACTERIOLOGIE 

Bulletin  de  Tlnstllut  Pasteur,  r^'*  7,  15  avril  1908.) 

Revue  :  UauioUjse  des  organes  et  les  [erments  endocellulaires^ 
—  Li-:o\  Lai  Nov. 

Dans  celte  revue,  qui  sera  terminée  dans  un  prochain  numéro^ 
l'auteur  étudie  la  dissolution  graduelle  des  éléments  cellulaires, 
l'anlolyse  (Jacoby),  (|ui  serait  due  à  des  manifestations  diastasi- 
(jues  (Schûtzenberger).  L'autolyse  existe  masquée  pendant  la 
vie,  grâce  à  l'antagonisnie  des  lermenls  inhibiteurs,  ou  parce 
i[ue  les  ferments  sont  à  l'état  de  zymogèncs.  Dans  un.  historique 
I)récis,  sont  analysés  les  travaux  depuis  ceux  de  Cloetta.  Sal- 
kowsky  sépare  les  altérations  des  tissus  en  macération  des  phé- 
nomènes de  putréfaction  ;  avec  ses  élèves,  il  montre  que  l'en- 
donroléase  auloly tique  est  diflérente  de  la  trypsine,  car  elle 
existe  chez  les  animaux  dépancréatés  et  agit  en  milieu  acide.  Ja- 
coby tente  la  séparation  au  moyen  du  sulfate  d'ammoniaque  des 
enzvmes  de  l'autolvse  du  foie,  et  démontre  leur  existence  in 
vivo. 


Les  analyses  comprennent  avec  leur  ordonnance  méthodique 
ordinaire,  d'abord  une  série  de  travaux  sur  la  fièvre  n\éditer- 
ranèenne  ou  fièvre  ch^  Malte,  jadis  confondue  avec  la»  fièvre  ty- 
jdioïde,  mais  due  à  un  microbe  sf)écial,  le  micrococcus  melHensis 
qui  se  transmet  par  la  chèvre.  Les  travaux  de  VInstitut  de  cli- 
îiujue  médicale  de  Messine  étudient  Tauglutination,  la  résistance 
faible  du  microbe  aux  agents  physiques,  l'hémophagocytosc 
splénirjue  des  malades  oui  expli(|ue  l'anémie,  etc.  Vaccaro  dé- 
crit la  forme  ambulatoire,  Gabbi  insiste  sur  le  rôle  des  chè- 
vres; Basset-Smith  exige  i)our  le  diagnostic  une  agglutination  à 
l/'U)  et  commence  l'étude  des  vaccins;  Critien  montre  que  tuber- 
culose et  fièvre  de  Malte  s'appellent  mutuellement, 

Signalons  la  i®  édition  de  la  Palhologie  exotique,  de  Patrick 
Manson;  le  travail  de  Fuerstenberg,  d'après  qui  l'injection  des 
extraits  de  matières  fécales  humaines  à  l'anima!  donne  lieu  h 
des  sénuns  précipitants  spécifi<iues. 

Mettam  décrit  encore  un  nouveau  trypanosome  chez  la  chauve- 
souris  d'Irlande,  Thomson  cultive  le  trypanosome  du  poisson 
doré  sur  gélose  sang  (milieu  Mac  Neal  et  Novy),  Gerrard  décrit 
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des  maladies  semblables  à  la  fièvre  de  Malte,  dues  à  un  orga- 
nisme voisin;  Wcinberg  et  Romanovilch  montre  que  réchino- 
rynquc  géant  en  lésant  la  muqueuse  de  Tinteslin  peut,  comme 
d'autres  helminthes,  ouvrir  la  voie  aux  infections  microbiennes. 
La  Commission  permanente  contre  Tanémie  uncinariosique 
étudie  les  ravages  de  Var»l^ylostome  à  Porto-Rico,  insiste  sur 
Falbuminurie  toxique,  la  dégénérescence  toxique  du  foie  et  des 
reins.  Weinberg  insiste  également  sur  la  toxicité  des  helminthes. 
A  Falloise  étudie  les  poisons  normaux  de  rintestin.  Il  note  la 
toxicité  des  extraits  <le  fèces  de  nourrissons  de  beaucoup  supé- 
rieure à  la  toxicité  des  fèces  de  Tadullc,  la  toxicité  plus  fort(^ 
des  extraits  de  Tinlestin  grêle  (toutes  recherches  semblables  à 
celles  du  professeur  Roger),  et  le  rôle  de  l'épithélium,  barrière 
infranchissable.  Bolton  obtient  avec  le  sérum  gastroloxique  des 
ulcérations  stomacales  même  après  neutralisation  du  suc  gastri- 
<(ue  dont  Tacidité  n'aurait  qu'un  rôle  relatif.  Citons  d'intéres- 
sants mémoires  sur  les  agressines,  le  réî^umé  des  recherclies  du 
nix>fesseur  Vincent  sur  l'action  de  la  bile  sur  la  toxine  télani(|ue 
faites  avec  sa  méthode  impeccable. 

Christophers  étudie  le  piroplasme  du  chien  et  son  cycle  évo- 
lutif chez  la  ti(|ue  ;  il  rapproche  son  évolution  de  celle  du  para- 
site palustre.  Iax  piroplasmose  seml)le  d'ailleurs  expliquer  bien 
des  affections  animales. 

La  vaccination  anlitvphique  abaisse  d'après  Ilarrison,  la  mor- 
talité aux  Indes  de  o/lS  0/00  à  1,30  0/00..  D'après  Aldridge,  la 
mouche  jouerait  un  grand  rôle  dans  la  propagation  de  la  fièvre 
typhoïde. 

Comme  d'habitude,  nous  ne  pouvons  que  donner  une  impres- 
sion de  l'effort  scientifique  immense  réalisé  i>ar  le  Bulletin. 

G.    ROSENTH.VI.. 

.\ciitralisaiion  do.s  toxines  bactériennes.  —  A.  Marie  et  Tifi  i: 
NEAU.  {Annales  de  C Institut  Pasteur,  avril  1008.) 

La  subst^ance  cérébrale  fixe  et  neutralise  la  toxine  tétanique. 
Mais  si  ou  dessèche  le  mélange,  il  récupère  ses  fonctions  léta- 
nigènes  ;  de  môme  si  on  ajoute  de  la  papaïne.  La  dessiccation, 
la  papaïne  permettent  de  retrouver  la  toxine  injectée  dans  le 
cerveau  d'animaux  vivants.  Le  pouvoir  neutralisant  de  la  subs- 
tance cérébrale  relève  de  l'action  des  composés  albuminoïdes, 
à  l'exclusion  des  autres  constituants. 

G,    RoSEXTHAL. 

Action  des  substances  hémolytiques  sur  les  proto/.oaires,  spl- 
rocbèteset  vibrions.  —  Levaditi  et  Rosenbai  M.^/l;mr//cs  (k 
rinstitui  P(viteur,  avril  1908.) 

Si  tous  les  microbes,  sauf  le  pneumocoque  vivent  et  })u]lu- 
lent  dans  les  solutions  concentrées  de  saponine  et  de  taurocho- 
late  de  soude;  par  contre,  les  spirochètes  comme  les  trypano- 
somes,  succombent  sous  l'action  de  solutions  très  étendues.  L'ac- 
tion hémolysanle  des  glucosides  est  due   à  leur  combinaison 
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avec  la  cholestérine  du  sti*oma  globulaire;  le  sérum,  peut  entra- 
ver cette  action. 

Le  venin  de  -cobra  agit  sur  les  globules  rouges,  les  spiro- 
chèles  et  les  protozoaires,  par  un  principe  thermostabile,  ayant 
de  l'affinité  pour  la  lécithine;  il  agit  sur  les  bactéries  par  un 
nrincipe  thermolabilc  ayant  peu  d'affinité  pour  les  lipoïdes. 
L'extrait  de  pancréas  de  cobaye  préalablement  autolysé  est  à 
la  fois  hémolyli(|ue,  zootoxique  et  spirillolytique,  cependant  qu'il 
ne  jouit  d'aucun  pouvoir  bactéricide.  Les  extraits  de  globules 
blancs  polynucléaires»  tout  en  étant  doués  de  propriétés  biiclério- 
ly tiques,  sont  inactifs  pour  les  hématies,  les  protozoaires  et  les 
spirochètes. 

Concln^wn,  —  Les  spirochètes  forment  un  groupe  à  part  fai- 
sant la  transition  entre  les  protozoaires  et  les  ba-ctériacées. 

G.    ROSENTHAI.. 

MALADIES  INFECTIEUSES 

Tralteinont  des  ankyloses  articulaires  graves  par  la  thiosina- 
mine  (fibrolvsine).  —  (îara.  (ir/ejier  KVm,  \Vochenscbri(l, 
19  mars  1908.) 

L'auteur,  ayant  constaté  le  peu  d'effet  du  massage,  de  la  mé- 
canothérapie,  du  traitement  thermal  dans  les  ankyloses  gout- 
teuses, rhumatismales,  blenna^^hagiqu€^s,  eut  l'idée  d'essayer 
la  fibrolvsine  en  injections  sous-cutanées.  Il  injecte  2  grammes 
chaque  lois  ou  2  gr.  30  (contenu  d'une  ampoule),  d'abord  trois 
fois  par  semaine,  puis  tous  les  jours.  Au  bout  de  17  à  20  injec- 
tions, il  tente  la  mobilisation.  Le  résultat  fut  surprenant;  des 
malades,  raides  comme  du  bois,  recouvrèrent  la  souplesse  et 
l'usage  de  leurs  jointures. 

Il  est  bon  de  faire  les  iniections  à  la  peau  du  dos,  ou  intra- 
musculaires; à  la  région  fessière;  éviter  surtout  de  les  pratiquer 
au  bras. 

Contribution  à  la  question     du  dial)ète  rénal.  —  Boenmger. 

(Deutsche  méd,  Wochenschrift,  80  avril  1908.) 

Un  alcoolique  élimine,  depuis  des  années,  du  sucre  en  quan- 
tités minimes,  mais  presque  toujours  constantes.  La  glycosurie 
n'a  pu  être  influencée  le  moins  du  monde  ni  par  la  sup^wression 
ni  par  l'administration  abondante  d'Iiydrates  de  carbone.  La  te- 
neur du  sang  en  sucre  est  toujours  peu  considérable.  Ce  cas 
présente  toutes  les  conditions  requises  pour  qu'on  le  considère 
comme  étant  de  nature  rénale  (diabète  rénal). 

1^  tî^lanos  local  et  son  origine.  —  Pochhammkr.  (Deutsche  méd, 

Wochenschrift,  16  avril  1908.)  * 

La  rigidité  musculaire  dans  le  tétanos  n'est  pas  due  à  um* 
intoxication  du  système  nerveux  central,  ni  à  une  action  directe 
(iu  poison  tétanique  sur  les  muscles,  maïs  bien  à  une  inloxica- 
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lion  des  nerfs  périphériques.  La  toxine  n'est  pas  conduite  dans 
les  prolongements  cylin-draxiles  des  nerfs  périphériques,  mais 
elle  est  déposée  dans  la  subslai>ce  des  gaines  de  myéline  des 
fibres  nerveuses  et  se  combine  à  elle  par  affinité  chimiaue.  Oji 
'  peut  expliquer  la  production  du  tétanos  par  un  trouble  ae  Fiso- 
lement  entre  fibres  sensitives  et  motrices  dans  les  voies  ner- 
veuses périphériques,  trouble  dû  à  une  modification  de  la  myé- 
line. Les  substances  de  la  gaîne  de  myéline  (lipoïdes),  circu- 
lant dans  le  sang,  ont  une  action  antitoxique. 

Après  apparition  du  tétanos,  il  n'y  a  rien  à  attendre  de  Panti- 
toxine,  sa  valeur  est  toute  entière  dans  la  prophylaxie. 

Sur  la  valeur  diagnostique  de  rophtalmoréaction  dans  la  fiè- 
vre typhoïde.  —  Orszag.  {Deutsche  méd.  Wochenschri(t,  9 
avril  1908.) 

Conclusions  :  l""  L'ophtalmo-réaction  de  Chantemesse  n'est 
pas  utilisable  en  pratique,  car,  nous  n'avons  pas  de  toxine  ty- 
phique  constante,  d'intensité*  égale  ;  2**  l'ophtalmo-réaclion  peut, 
au  bout  de  six  heures,  être  positive,  non  seulement  chez  les  ty- 
phiques,  mais  chez  d'autres  malades  ;  elle  n'est  donc  pas  à  cette 
période  caractéristique  pour  la  fièvre  typhoïde  ;  3°  Au  bout  de  24 
heures,  la  majorité  des  cas  de  fièvre  typhoïde  a  une  réaction 
positive.  La  réaction  négative  chez  les  fébricitants  est  très  vrai- 
semblablement l'indice  de  la  non-existence  de  la  fièvre  typhoïde; 
4®  les  convalescents  ont  une  réaction  positive  dans  la  moitié 
des  cas  ;  5°  dans  d'autres  maladies,  la  réaction  est  ordinaire- 
ment négative  au  bout  de  vingt-quatre  heures;  mais  on  a  obsené 
aussi  une  réaction  positive  ;  6*  la  réaction  cutanée  est  inutili- 
sable pour  le  diagnostic. 

Considérations  sur  un  cas  de  tétanos  développé  malgré  Tin- 
jection  préventive  d'antitoxine.  —  Viscontini.  (Gazzetta  cfe- 
gli  Ospedali,  19  avril  1908.) 

Dans  cet  article,  l'auteur  ne  veut  pas  ébranler  la  foi  dans  le 
sérum  antitétaniaue  et  dans  son  action  prophylactique.  Il  pré- 
conise, au  contraire,  l'injection  après  désinfection  soigneuse  et 
pansement  drainant  bien  la  région;  mais,  il  veut  que  l'injection 
au  lieu  d'être  de  10  centicubes,  soit  de  20  et  soit  faite  au  moins 
deux  fois  tous  les  7  ou  8  jours.  Pour  comble  de  précautions, 
on  fera  bien,  comme  le  veulent  Terrier  et  Calmette,  de  saupou- 
drer la  plaie  avec  du  sérum  antitétanique  sec, 

Epidémie  de  fièvre  paratyphoîde.  —  Collin  et  Fortineal  . 

(Presse  médicale,  29  avril  1908.) 

Les  A.  ont  soigné  à  l'hôpital  mixte  de  Vannes  56  soldats  at- 
teints d'une  maladie  épidémique  spéciale.  Début  brusque  grip- 
pal, avec  ascension  thermique  progressive  à  39"  ou  40®.  A  la 
période  d'état,  matité  splénique,  bradycardie,  méléorisme  diar- 
rhée et  taches  rosées.  La  durée  totale  de  la  maladie  varie  de 
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10  à  22  jours.  Le  sang  agglutine  le  bacille  paralyphiquc  B  et 
faiblement  le  bacille  crEberth. 

G.   ROSENTHAL. 

A  propos  Ile  rophtalmo-diagnoslic  de  la  fièvre  typhoïde.  — 

Chantemesse.  {Bulletin  médical,  11  avril  1908.) 

A  propos  iVun  travail  de  Braga,  ])aru  dans  la  IViforma  mcdicn^ 
n°  7,  10()8,  le  i)rofesseur  Cbauteniesse  redonne  la  technique  de 
rophtalmodiagnostic  de  la  fièvre  typlioïdê,  par  Tinstillalion  de 
loxine.  Il  inditjue  minutieusement  la.  préparation  de  sa  toxinr. 
ce  qui  permettra  à  tous  de  contrôler  cette  méthode. 

G.   RoSENTHAL. 

Lutte  seicnlifique  contre  la  fièvre  typhoïde.  —  Dedré.  (Presse 

médicale,  15  avril  11)08.) 

Sous  rinfluence  du  professeur  Koch,  la  lutte  allemande  con- 
tre la  fièvre  typhoïde  ajoute  à  la  théorie  de  la  contagion  par 
Teau,  qui  crée  uni(|uement  les  épidémies,  la  théorie  de  la  i)ro 
pagation  par  contact,  cpii  les  étend  et  les  entretient.  Tn  certain 
nombre  de  bactériologues  ont.  en  effet,  établi  la  fréquente  ])ré- 
sence  du  bacille  spécifique  dans  les  urines  et  les  matières  de  tous 
ceux  (|ui  apnrochent  les  tvphi(iues.  Aussi  a-t-on  créé  tout  tm 
l'éseau  de  stations  antitv•^hi(|ues  pour  faire  les  enquêtes,  et  pra- 
liquer  les  multiples  examens  bactériologiques.  Les  Allemands 
eux-mêmes  reconnaissent  (lu'aucun  résultat  n'a  été  obtemi  par 
eette  chasse  au  microbe. 

L'article  très  documenlé  de  Debré  contribuera  à  nous  éviter 
de  pareilles  organisations  (pii  n'ont,  ainsi  comprises,  qu'uHe  uti- 
lité lhéori(|ue,  en  même  te?nps  (ju'à  nous  préserver  sur  ce  point 
de  la  manie  d'admiration  de  l'étranger. 

G.   RoSENTHAL. 

TUBE  DIGESTIF 

Sur  la  dilatation  stomacale  i)ost-opératoire  aiguë  et  ses  rap- 
ports avec  roeclusion  des  artères  du  mésentère.  —  Thom.^. 
{Deutsche  med,  Wochenschrift,  19  mars  1908.) 

l;'ne  des  complicationr:  post-opératoires  des  laparotomies,  c'est 
la  dilatation  aiguë  de  l'estomac,  souvent  suivie  d'occlusion  mé- 
sentérique  duodénale.  Cette  dernière  est  provoquée  par  la  dila- 
tation et  la  réplétion  subite  de  l'estomac  qui  repousse  l'intestin 
grêle  dans  le  petit  bassin  et  l'empêche  de  remonter.  L'insertion 
du  mésentère  est  tendue  et  comprime  le  duodénum  à  remlroil 
où  le  jéjunum  lui  fait  suite.  Les  symptômes  sont  :  vomissements 
de  masses  bilieuses,  non  fécaloïdes.  gonflement  de  Tépigaslre, 
alors  que  le  ventre  reste  plat,,  abolition  da  Kaclivité  intestinale: 
perte  rapide  des  forces.  L'unique  traitement  consiste  en  lavages 
d'estomac,  suppression  de  toute  alimentation  ])ar  voie  buccale 
et,  si  cela  ne  réussit  pas,  on  fera  coucher  l'opéré  sur  le  ven- 
tre. 
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Opération  de  rhémorrhagic  paneréalique  aiguë.  —  Brewit, 
(Berliner  Klin,  Wochenschrili,  16  mars  1908.) 

Le  diagnostic  de  la  pancréalite  aiguë  est  1res  difficile  ;  il  est 
accusé  surtout  par  de  graves  symptômes  péritonéaux  ;  la  pré- 
sence do  sucre  dans  les  urines  est  très  inconstante.  Dans  rhé- 
morrhagic et  l'inflanmiation  aiguë  du  pancréas,  les  signes  lo- 
caux (tumeur  et  douleur  à  siège  transversal),  font  défaut.  Une 
fois  rhémorrhagic  produite,  l'organisme  est  exposé  à  de  gra- 
ves dangers  provenant  de  Tinfection  du  sang  épanché  et  de  N 
résorption  de  la  trypsine  qui  agit  comme  un  poison. 

L*auteur,  s'appuyanl  sur  son  expérience  personnelle,  déclarb 
(jue  l'opération  rationnelle  précoce,  c'est-à-dire  la  laparotomie, 
évacuation  de  Texsudat,  incision  et  drainage  du  pancréas,  sui- 
vis de  lavage  de  l'abdomen  a\ec  la  solution  de  sel  marin,  est 
le  seul  moyen  de  lutter  contre  la  pancréalite  hémorrhagique  ai- 
guë. 

Sur  la  colite  chronique  grave.  —  Rosenheim.  (Deutsche  méd. 

Wochenschri[t,  if  7  et  8,  19()8.) 

L'auteur  rapporte  quatre  cas  de  troubles  graves  du  côlon  ; 
l'examen  microscopique  des  matières  indiqua  qu'il  ne  s'agissait 
point  de  d^-senterie.  La  cause  serait  une  auto-infection  ou  une 
anti-intoxication  endogène.  I^es  quatres  cas  concernaient  des  su- 
jets entre  13  et  28  ans.  La  marche  de  l'affection  se  fait  par 
poussées  ;  il  peut  survenir  une  cjachexie  profonde,  fistule  rec- 
tale, fièvre,  etc. 

Le  régime  (lait,  hydrates  de  carbone),  donna  des  améliora- 
tions: le  calomel  à  la  dose  de  0  gr.  02  10  à  12  fois  par  jour  pen- 
dant 3  jours  consécutifs  donna  aussi  quelques  résultats  ;  dans 
un  cas,  un  traitement  énergique  dirigé  sur  l'estomac  procura  de 
ramélioration.  Dans  deux  cas,  le  traitement  médicamenteux 
n'ayant  pas  donné  de  résultats,  on  fut  obligé,  pour  mettre  le 
côlon  au  repos,  de  pratiquer  un  anus  artificiel. 

Iléus  comme  complication  d'une  épididymite  blennorrhagi- 
que.  —  Balas.  (Deutsche  med.  \VfM:henschri[t,  9  avril  1908.) 

Le  malade  atteint  de  blennorrhagie  eut  une  épididymite  droite 
qui  fut  suivie  d'étranglement  interne  et  do  péritonite  diffuse. 
Malgré  l'opération  faite  au  quatrième  jour  après  l'étranglement, 
le  malade  mourut  de  slercorhémiQ.  L'autopsîe  montra  que  la 
péritonite  circonscrite  a\ait  été  consécutive  à  la  perforation  du 
canal  déférent  enflammé  ;  cette  perforation  avait  amené  l'adhé- 
rence de  l'intestin  à  la  paroi  ])elvienne  et  l'étranglement  par 
coudure  de  cet  intestin.  Ainsi  se  produisit  une  péritonite  secon- 
daire diffuse  qui  amena  l'issue  fatale. 

Sur  un  phénomène  non  décrit  observé  dans  le  rétrécissement 
chronique  de  Itrsophage.  —  Rewidzoff.  (Berliner  Wochens- 
chri[t,  13  avril  1906.) 

Lorsqu'un  sujet  déglutit  des  liquides,  et  qu'on  ausculte  son 
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œsophage,  en  arrière,  au  niveau  de  la  neuvième  ou  dizième  côte, 
ou  en  avant,  au  niveau  de  Tapophyse  xyphoïdc  slernale,  un  peu 
vers  la  crauche,  on  entend  deux  bruits  (dont  le  premier  peut 
manquer^-  ils  rappellent  le  bruit  d*cau  tombant  le  long  d'une 
paroi.  Le  premier  bruit  est  dû  à  la  force  de  pression  des  mus- 
cles du  ])harynx,  le  second  aux  mouvements  péristalliques  de 
Toesophage. 

Si  donc,  chez  un  malade,  atteint  de  rétrécissement,  on  fait 
faire  une  (léglulilion  et  qu'ai)rès  Tapparition  du  deuxième  bruit, 
on  fasse  faire  une  fausse  déglutition  (sans  liquide,  ni  salive), 
nous  entendons  la  répétition  du  second  bruit,  lequel  se  repro- 
duira autant  de  fois  (iuc  nous  ferons  exécuter  de  déglutitions 
à  vide.  Ce  bruit  c|ue  Tauteur  propose  d'appeler  résiduel  est  dû 
au  li(|uide  qui  séjcHjrne  dans  la  dilatation  qui  surmonte  tout 
rétrécissement.  Il  est  caractéristique  de  ce  dernier  et  permet 
dans  un  examen  rajnde  de  se  passer  de  la  sonde. 

Hénialoino  périgastrique  par  rupture  d'un  anévrysme  de 
Faorle  thoracique.  —  Delfino,  (Gazzetta  degll  Ospedaîi  19 
avril  1908.) 

Le  sang,  sorti  lentement  par  une  rupture  linéaire  de  la  paroi 
du  sac  anévrysmal,  infiltra  le  tissu  cellulaire  lùche  péri-œsopha- 
gien,  et,  connue  réaction  donna  lieu  à  la  formation  de  tissu 
connectif,  lequel,  empêchant  réï)anchement  du  sang  dans  la  ca- 
vité thoraci(iue.  le  repoussa  en  bas,  le  faisant  passer  du  thorax 
à  l'abdomen  à  travers  Ton  vertu  re  oesophagienne  du  diaphragme 
et,  décollant  le  jiéritoine  (|ui  recouvre  la  partie  inférieure  de 
r<rsophage  et  reslomac,  donna  naissance  à  un  volumineux  hé- 
matome périgastrique. 

TUBERCULOSE 

Sur  les  granulations  albuinineuses  et  grasses  des  leucocytes 
dans  le  sang  des  tuberculeux.  —  Caru=:ttî.  (Gazzetta  degli 
Ofipedali,  5  avril  ]9()8.) 

Ces  granulations,  dit  l'auteur,  sont  |3eu  abondantes  dans  la 
t4d)errulosc.  Mais  parfois,  aux  derniers  stades,  on  constate  que 
leur  nombre  augmente,  in  nombre  éle\é  de  granulations  souda- 
nophiles  (40  0/0)  indi(|'ue  une  forme  grave  et  compliquée  par 
des  associations  microbiennes.  La  présence  de  ces  granulations 
en  grand  nombre  pourrait  être  un  critérium  pour  la  non-admis- 
sibilité des  malades  dans  les  sanatoria. 

L'origine  des  granulations  grasses  et  albumineuses  doit  être 
attribuée  pour  beaucoup  à  la  phagocytose  et  pour  un  peu  à  la 
migration  de  ces  éléments  venant  des  foyers  pulmonaires. 

Nouvelle  méthode  de  produ(*lion  de  la  réaction  cutanée  chez 
les  luherculeux.  —  Luîmères  (de  Buenos-Avres),  (Zentralbhll 
fur  BnJderinhg.,  avnl  1908.) 

La  peau  étant  rasée,  l'auteur  frotte  sur  la  région  6  à  8  goût- 


ANALYSES  —  5j?7  — 


tes  de  tubcrculinc  non  diluée  ;  ï)our  ce  faire,  il  tend  la  peau 
avec  la  main  gauche  et  avec  un  doigt  de  la  main  droite  recou- 
vert d'un  <loigtier  en  caoutchouc  (ou  à  l'aide  d'un  tampon  de 
coton  enveloppé  de  caoutchouc),  il  frictionne  pendant  1  ù  2  mi- 
nutes. Au  bout  de  1  à  2  jours,  on  voit  survenir  des  papules  iso- 
lées, ou  parliellement  ou  totalement  confluentes;  chez  les  en- 
fants, elles  aîU)araissent  en  deux  ou  plusieurs  poussées. 

Clontributioii  à  réstinialioii  de  la  valeur  diagnostique  et  pro- 
nostique de  la  réaetion  de  vx>n  IMrquet.  —  Bartuoldi  et  Es- 
MiN  (JJospitnlsUdemle^  1"  avril  10()8.) 

La  méthode  de  V.  Pirquet  cortsisle,  comme  on  sait,  à  intro- 
duire sous  la  peau  à  l'aide  d'une  légère  scarification,  un  peu 
de  tubcrculinc  de  Koch;  les  sujets  tuberculeux  présenteraient 
alors,  au  bout  de  24  à  48  heures  une  petite  papule. 

Les  auteurs  ont  pratiqué  la  réaction  sur  274  malades  (soit  135 
avec  bacilles  ;  10  avec  signes  cliniques  mais  sans  bacilles;  0 
moribonds  :  oO  sujets  non  tuberculeux;  61  (dont  16  enfants) 
suspecLs).  Ils  concluenl  qu'indubitablement,  il  existe  une  rela- 
tion entre  l'apparilion  de  la  réaction  de  V.  Pirquet  et  l'exis- 
tence d'une  invasion  tuberculeuse;  car,  tous  les  sujets  sûrement 
tuberculeux  eurent  une  réaction  positive  (les  moribonds  mis  en 
(K^hors  de  tout  calcul),  et  il  y  avait  une  action  alternante  entre 
la  tubcrculinc  donnée  sous  la  peau  (en  injections),  ou  sur  la 
peau  (méthode  de  Pirquet).  I^  méthofle  de  V.  Pirquet  n'a  pres- 
que aucune  valeur  diagnostique.  Dans  la  phtisie  confirmée,  une 
réaction  prompte  et  marquée  parle  en  faveur  d'un  bon  pronos- 
tic, tandis  (ju'une  réaction  tardive  et  faible  est  très  iiouvent  un 
mauvais  sisrne  pronostique. 

Sur  jl'hypersenslbllllé  locale  de  la  conjonctive  ù  la  Uil>ercu- 
line.  —  CoHX.  (Berliner  Klin.  Wochenschrift,  27  avrillOOS.) 

Une  seule  instillation  de  tubcrculinc  à  1  Oy[0  donne  à. la  con- 
jonctive des  non-tuberculeux  une  hypersensibilité  se  manifes- 
tant par  deux  j)ropriétés  :  1®  de  réagir  par  des  phénomènes  in- 
flammatoires, plus  tard,  lorsqu'on  viendra  à  mettre  en  contact 
avec  cette  conjonc'live  de  la  luberculine  à  1  0/0  ;  2**  d'attireV 
la  tubcrculinc  en  circulation  dans  le  sang  et  <lc  réagir  avec  elle. 
(>s  propriétés  sont  strictement  locales  et  limitées  à  la  conjon<^- 
tive  où  rinstillation  a  été  faite.  Il  faut  pour  (|u'elles  se  dévelop- 
pent, une  période  d'au  moins  cinq  jours.  Et  même,  la  période 
optimum  n'apparaît  (lu'au  début  de  la  troisième  semaine. 

Il  est  possible,  mais  non  démontré  encore  que  cette  hypersen- 
sibilité artificielle  soit  un  signe  de  tuberculose  latente. 

EUologie  de  la  tuberculose;  étude  expérimentale  et  statistique 
sur  la  tul)erculose  par  l'alimentation  ^t  par  le  eontagè  di- 
rect (contact).  —  Ravexel.  (Berliner  Klin.  Wochenschrift,  20 
avril  1908.) 

Conclusions  :  1®  Le  canal  digestif  est  une  porte  d'entrée  fré- 
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(|iienlo  pour  le  bacille  de  Koch  ;  2**  celui-ci  peut  traverser  la 
iiuujueusc  non  lésée  du  canal  digestif,  sans  laisser  de  traces  à 
rendroit  <reulréc.  Cela  se  produit  avec  facilité  surtout  lors  de 
la  digestion  des  graisses  ;  3"  les  bacilles  passent  avec  le  chyle 
dans  les  voies  lyiupliatiques  cl,  par  le  canal  thoracique,  dans 
le  sang  (pii  les  conduit  aux  poumons,  où  ils  sont  retenus  en 
grande  partie  grâce  à  la  fonclion  de  filtration  des  tissus;  4*  Tiii- 
feclion  intestinale  est  surtout  frécpicnte  chez  les  enfants;  5**  le 
lait  de  vaclies  tuberculeuses  est  souvent  la  soutcc  de  rinfection. 
L'état  actuel  de  la  science  ne  nous  permet  pas  de  déterminer  la 
roî)ortion  exacte  dans  laquelle  ce  facteur  agit;  mais,  elle  est 
prol)ablemeiit  considrirable;  6®  la  tuberculose  peut  être  trans- 
mise par  le  contact  :  baisers,  souillures  des  mains,  morsures, 
salive,  toux,  éternuemenls,  blessures  dans  les  autopsies  et  dans 
le  nettoyage  des  crachoirs,  etc.  Ces  variétés  de  contagion  jouent 
cependant  un  rôle  relativement  restreint  dans  la  dissémination 
de  la  maladie. 

CIHRIRGÏE 

AcHoii  du  sel  marin  sur  une  hydarthrose  intèrniUtente  du 
genou.  —  Salomon.  (Deutsche  méd,  Wochenschri[i^  19  mars 
1908.) 

Lu  jeune  homme  de  19  ans  est  atteint  depuis  deux  ans  d'un 
épanchement  peu  douloureux,  et  intermittent  des  genoux.  I-c  ré- 
gime végétarien  empoche,  paraît-il,  le  retour  de  l'affection.  Le 
fait  est  qu'en  donnant  au  malade  du  chlorure  de  sodium,  on 
provo(|uo  riiydarthrose.  Si,  le  matin,  on  lui  administre  15  gr. 
de  sel  de  cuisine,  le  soir,  h\s  genoux  sont  enflés  et  ont  augmenté 
de  2  cent.  Le  régime  hypochloruré  fait  rapidement  disparaître 
riiydarthrose. 

Sur  quelques  substances  propres  h  favoriser  rostéogenèsc 
dans  les  retards  de  eonsolldation  des  fractures.  —  Anzilotti. 
(//  Morgarjni,  11  avril  1908.) 

J.a  gélatine  en  injections  intra-musculaires  accélère  Tostéogé- 
nèse;  Tauteur  Ta  employée  avec  succès  dans  les  relards  de  con- 
solidation. Elle  échoue  cependant  dans  les  cas  où  le  relard  est 
du  »^  la  diathèse  synhililicpie.  Il  est  probable  que  la  gélatine  asit 
par  son  analogie  de  composition  avec  Tostéine  et  aussi  par  les 
sels  de  chaux  qu'elle  contient  en  assez  grande  quantité,  d'au- 
tant |)lus  qu'ils  sont  beaucoup  plus  solubles  dans  la  gélatine  que 
dans  l'eau. 

L'intervention  chirurgicale  dans  le  traitement  des  anévrys- 
mes  des  membres,  surtout  au  point  de  vue  de  l'extirpation 
du  sae.  —  Pas(  vu:.  (Brochure  de  40  pages,  1008,  avec  8  plan- 
ches.) 

L'auteur  pense  (pie  la  nuestion  n'est  pas  encore  résolue. Dans 


Ai\  ALISES  —  5^  — 


les  cas  d'anévrysmcs  diffus  consécutifs,  il  faut,  croit-il,  prali- 
((uer  toujours  rexlirpalioii  du  sac;  dans  les  anévrysmos  vrais 
circonscrits,  on  peut,  au  contraire,  se  demander  si  rexlirpalion 
du  sac  doit  être  préférée  à  la  ligature. 

L'extirpation  du  sac  est  de  nécessité  quand  il  y  a  un  signe 
quelconque  de  gangrène  dudit,  sac.  Ainsi,  on  évite  de  .crraves 
dangers  au  malade  et  Ton  n'est  pas  obligé  de  remettre  celte 
extirpation  à  une  période  ultérieure,  où  l'opération  serait  plus 
grave  et  plus  difficile  à  cause  des  conditions  locales. 

La  technique  de  l'extirpation  n'a  rien  de  particulier  mais,  l'is- 
ehémie  artificielle  est  inutile  et  même  dangereuse:  il  vaut  mieux 
lier  tous  les  vaisseaux  au  fur  et-à  mesure  ;  il  faut  disséquer  le 
sac  avec  soin  avant  <le  lier  l'artère  afférente:  si  l'on  blesse  une 
veine,  il  faut  la  suturer  immédiatement,  plutôt  (|ue  la  lier.  En 
suivant  ces  règles,  on  pourra  compter  sur  un  succès. 

Atrophie  jaune  aiguë  du  foie  à  la  suite  de  la  nareose  chloro- 
formique.  —  Gileke.  {Allgem,  méd,  Zeniral-Zeilung,  li  mars 
1908.) 

Les  expériences  sur  les  animaux  avaient  démontré  que  la 
narcose  prolongée  ou  répétée  h  courts  intervalles  amenaient 
de  la  dégénérescence  parenchymateuse  et  graisseuse  du  cieur. 
dos  reins,  du  foie. 

Chez  une  femme  chloroformée  pendant  une  demi-heure,  l'au- 
teur vit  survenir  de  l'ictère,  suivi  d'agitation,  de  délire,  de 
convulsions.  L'autopsie  confiniia  le  diajfnostic  probable  .d'atro- 
phie jaune  aiguë  du  foie.  Il  est  ho-rs  de  doute  que  dans  ce  cas 
le  chloroforme  fut  le  coupable. 

Sur  le  phlegmon  ligneux.  —  Soty.  (//  Morgagni,  25  avril  1908.) 

Trois  cas  observés  dans  les  hôpitaux  de  Ra venue  et  à  Tinfir- 
meric  de  la  prison  de  Gaëte,  et  que  nous  ne  rapportons  pas  en 
détail  pour  être  brefs,  ont  inspiré  à  l'auteur  les  considéralions 
suivantes  :  1**  le  i)hlegmon  ligneux,  en  dehors  du  cou  et  de  la 
paroi  abdominale  peut  se  localiser  à  la  racine  de  la  cuisse  et  à 
la  jambe  ;  2®  si  cpielquefois  il  est  consécutif  aux  infections  et 
aux  Iraumatismes,  il  peut  aussi  survenir  sans  cause  appréciable: 
3°  la  formation  est  parfois  accompagnée  de  fièvre  rémittente: 
plus  souvent,  sa  marche  est  apyréticjue.  sans  phénomènes  aigus: 
i®  nuek(uefois.  mais  rarement,  il  provoque  des  troubles  circula- 
toires (pli  réclament  un  traitement  sanglant  pour  faire  dispa- 
raître la  compression  <Tdémateuse  des  tissus  qui,  à  elle  seule, 
î>eut  compromettre  la  vitalité  de  la  région:  .V  malgré  ses  carac- 
tères, souvent,  le  phlegmon  ligneux  n'est  pas  reconnu  et  Tin- 
tervenlion  est  déterminée  par  des  erreurs  de  diagnostic  (tu- 
meur abdominale,  ostéomyélite  chronicpie,  cas  2  et  3  de  l'au- 
teur): 6"*  l'acte  opératoire  toujours  inoffensif,  facilite  la  résolu- 
tion du  processus,  en  s'opposant  au  tiraillement  des  tissus  et 
en  déterminant  par  la  saignée  locale  une  amélioration  des  souf- 
frances subjectives. 
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OBSTKTIUOl  K  —  (;V\E(  OLOGIE 

Oligoaiunios  :  abst*nro  de  reins  chez  un  fortus  bien  conformé. 

—  IIalch.  (liosf/ilalstidcnde,  11  mars  1908.) 

La  lète  de  IVnfaiit  sortit,  environnée  de  membranes  ;  il  y 
oui  on  tout  30  gr.  de  liquide  amniotique.  L'enfant  était  un  gar- 
çon \  i\  ant,  posant  2.2i)0  gr.  et  mesurant  45  centimèlres.  La  mérê 
n'avait  aucun  signe  de  syphilis  :  il  semble  que  raccouchement  ait 
ou  lieu  4  semaines  trop  tcM.  L'enfant  mourut  au  bout  de  3/4  d'heu- 
res.A  l'autopsie:  absence  totale  des  deux  reins  ;  capsules  surré- 
nales volumineuses  et  plates  ;  pas  d'uretères,  ni  de  vaisseaux 
rénaux. 

Ce  cas  est  intéressant, à  ca«use  de  la  conformation  parfaite  de 
Tenfant.en  dehors  de  l'absence  des  reins. et  à  cause  du  fait  <le  la 
vie  pondant  les  30  semaines  de  la  grossesse.  Cela  semblerait  in- 
diquer (jue  les  reins  ne  jcmcnt  aucun  rôle  dans  le  métabolisme 
du  fœtus  enfonné  dans  l'utérivs,  mais  <|u'ils  ont  peut-être  de  Tim- 
portance  comme  source  d'une  partie  du  licpiido  aniniotique. 

In  cas  de  rupture  complète  dé  l'utérus  pendant  raeeouche- 
ment;  eauscv  un  kvsle  dermoïde.  Guérîson.  —  Soederherg. 

(IIosf)itahli(leHdc/S  avril  19()8.) 

Au  cours  de  raccouchement,  sur\  ient  une  intense  douleur:  puis 
toutes  les  contractions  cessent  et  la  parluricnle  éprouve  des  dou- 
leurs vives, continues,  daiis  la  moitié  gauche  du  bas-ventre. Ouand 
l'auteur  arrive  il  constate  :  absence  de  coUapsus,  pouls  jouis- 
sant, j)as  d'homorrhagios  ;  le  fœtus  est  senti  à  gauche  de  la»  li- 
gne médiane  :  palpitation  très  douhnireuso  ;  col  rétracté  ;  orifice 
mou  :  le  doigt  ne  peut  sentir  aucune  partie  f<rtale.  Après  anes- 
tliésie,  l'autour  introcUùl  la  main  dans  l'utérus  et  constate  une 
vaste  rupture  j)ar  hM|U(dle  le  fœtus  était  passé  tout  entier  dans 
l'abdomen.  Il  saisit  un  \ncd  et  réussit  l'extraction  ainsi  que  celle 
du  placenta.  Fœtus  mort.  On  se  contente  d'un  bon  drainage  par 
une  moche  intro<lnito  dans  la  rupture  :  trois  jours  après  on  la 
remj)lace  })ar  un  drain.  La  malade  élimina  par  le  cul-de-sac  pos- 
térieur (fu'on  incisa,  du  [ms  et  dos  fragments  d'os, des  dents. 11  est 
probable  qu'au  moment  do  la  ruptniv  de  l'utérus,  le  kyste  fit 
tampon  et  enit)ècha  riiémorrhagio.  Conime  dit  l'auteur  eu  termi- 
nant :  «  Dot  faldor  jo  ikke  i  enhvor  Laegos  Iah\  at  trœkke  Taen- 
der  ud  af  eu  Kvindos  Vagina.  Tous  les  médecins  n'ont  pas  la 
chance  d'extraire  dos  dents  du  vagin  d'une  femme.  » 
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Thrombose  et  embolie  après  les  opérations  gynéeologïques.  — 

ZrRiiELLE.  (Archiv  (ûr  Gifnàhaogie,  tome  LKXXIV,  fasc.  27.) 

Les  oi>érations  pour  myome  présentent  le  plus  grand  contin- 
gent de  thromboses  et  d'embolies,  car  souvent,  les  malades  ont 
de  la  faiblesse  cardiaque.  Dans  la  moitié  des  cas  de  thrombose, 
il  se  produit  de  rembolie  pulmonaire. 
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Le  symptôme  de  Mahler  —  ascension  du  pouls  sa-ns  fièvre  — 
n'est  pas  constant.  Pour  éivter  la.  thrombose,  il  faut  fortifier  le 
cœur  avant  To-pération  et  ne  pas  trop  purger  les  malades.  Après 
l'intervention,  on  devra,  pour  éviter  la  stase  sanguine,  commen- 
cer de  bonne  heure  h»  massage  et  les  mouvements  passifs.  Datfis 
ie  cas  de  thrombose,  repos  absolu  pour  éviter  les  embolies. 

Anémies  él  grossesse.  —  Suisa.  (//  Morgayni,  avril  1908.) 

Pour  savoir  si  Fanémie  doit  indiquer  Pinlerruption  de  la  gros- 
sesse, il  y  a  deux  critériums  :  1°  ceux  tirés  de  la  nature  spécifi- 
(jue  de  lanémic  :  2^  ceux  qui  résultent  de  sa  marche  pendant  la 
uestalion:  ♦ 

1°  L'anémie  essentielle  pernicieuse,  les  leucémies  aiguës  et 
chroni((u<^,  la-  pseudo-leucémie,  la  splénomégalie  primitive  sont 
des  iiKlications  absolues  d'interruption  de  la  grossesse  ; 

2°  Les  autres  anémies  :  chlorose,  anémies  secondaires,  d'ori- 
gine toxi(jue,  infectieuse,  parasitaire,  constitutionnelle,  diathèses 
!iémorrhagi(|ues,  sont  une  indication  relative  à  Tavortement  ou 
à  raccoucfiement  prématuré.  On  devra  se  guider  sur  la  marche 
/de  la  maladie  et  la  tendance  naturelle  de  cc*lle-ci  à  guérir  ou  à 
s'aggraver.  Des  exameiis  hématologiques  réf>étés  et  Tobserva- 
lion  suivie  de  la  malade  détermineront  la  conduite  à  tenir. 

La  ligature  des  veines  utéro-ovariennes  dans  la  pyohémie 
puerpérale.  —  Berkofskv.  {Deutsche  méd.  Wochenschrtft, 
23  avril  1908.) 

Dans  les  cas  d'emblée  graves,  avec  complications  septicémi- 
ques,  on  ne  pratique  ^)as  l'opération.  Dans  les  autres  cas,  on 
essaie  les  moyens  ordinaires  (lavages  utérins,  curettage  placen- 
taire, tamponnement,  incision  d*abcès,  quinine,  collargol,  etc.): 
si  au  bout  de  trois  jours  (dans  les  cas  sérieux),  de  quelques  jours 
da»ns  les  cas  légers,  on  n'est  j)as  arrivé  au  but,  si  les  frissons 
persistent,  s'il  y  a  danger  de  métastase  septi(jue,  on  ligaturera, 
par  voie  transpéritonéale,  les  veines  utéro-ovariennes  ;  l'opéra- 
tion est  sans  danger;  il  n'y  a  pas  de  choc,  ni  d'infection  périto- 
néale  à  redouter.  Dans  trois  cas,  l'auteur  a  pu,  de  cette  façon, 
sauver  ses  mahides. 

Sclérème  chez  un  nouveau-né.  Ciuérison.  —  Bauer.  (Deutsche 

méd,  Wochenschrift,  5  mars  1908.) 

Le  sclérème  des  nouveau-nés  peut,  comme  le  montre  ce  cas, 
se  développer  de  façon  aiguë.  Le  diagnostic  est  facile  étant  don- 
née la  manière  rapide  et  marquée  avec  lc'>quelle  se  présentent  les 
symptômes.  L'enfant  n'était  pas  venu  à  terme  :  .mais  ce  cjui  con- 
tribua à  la  guérison  ce  fut  la  conservation  de  la  température  ;  en 
effet,  le  petit  malade  eut  toujours  une  température  rectale  égale 
à  34**9,  tandis  que  dans  les  cas  les  plus  graves,  la  température 
descend  à  30*  et  au-dessous.  Le  traitement  consistera  :  1°  à  évi- 
ter les  portes  de  chaleur  ;  3°  à  augmenter  la  production  de  cha- 
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l(Mir  ;  y^^  i\  évihii*  les  coin]>licalioiis,  surloul  la  pneumonio  aliinen- 
taiir.  Dans  cr  hul.  on  nourrira  l'enfant  au  moyen  d'une  sonde 
inlroduile  dans  le  nez. 

\jc  traitement  du  rorctoii  ombilical.  —  Ii.itler.  (Wiener  Klin. 

Wm'henschri(t,  30  avril  1908.) 

X'oiei  le  m/w/ns  fftcicndi  en  usace  à  la  elinique  du  professeur 
Sehanla,  de  Vieniie  :  ligature  du  eordon  (de  la  façon  ordinaire), 
à  Ô,(M)  eenlinièlres  de  ronihilic.  Aj)rès  le  bain  nettoyage  de  la 
région,  puis,  une  pinee  luhnolstaticjue  ordinaire  (que  Tauleur  pré- 
fère à  la  pinee  oniphalolrihe  de  Porak),  est  plaeé  au  ras  du  re- 
Ixu'd  eulané  (en  évitant  le  €erele  artériel  ombilieal  de  Ilyrtl): 
puis,  le  eordon  est  sectionné  au  bistouri  au-dessus  de  la  pince. 
Celle-ci  rest(^  environ  10  minutes  en  place  :  quanti  on  l'a  enlevée 
on  \oit  (|ue  la  région  pincée  a  la  mainceur  d'une  feuillo  de  pa- 
pier. PanscMuent  avec  gaze  hydropliile  stérile  et  bande  de  ca- 
licot de  (KO.*)  centimètres  de  large  :  on  renouvellera  le  pansement 
tous  les  jours  et  on  ne  baignera  pas  Tenfant. 

liluiinalisme  puerpéral.  Rétraction  de  l'aponévrose  palmaire 
bilatérale.  (lUérison.  —  Adexot.  (Lnon  Médical,  26  avril  1908.) 

Celte  oI)ser\ation  pose,  sans  la  résou<lre;  l'hypothèse  d'une 
action  d'une  intoxication  j)uerpérale  sur  le  tissu  fibreux  compa- 
rable à  celle  qu'on  observe  dans  certaines  formes  de  rhumatisme 
tuberculeux. 

G.  R. 

PEDIATRIE 

• 

Kecliercbes  sur  la  sécrétion  de  la  pepsine  chez  le  nourrisson 
sain  et  malade.  —  Rosenstam.  (Berliner  Klin.  Wochenschrili^ 
10  mars  1908.) 

Co.NTLi  sioxs.  —  1°  La  quantîîé  de  pepsine  chez  le  nourrisson 
saiii.  nourri  artificiellement,  augmente  avec  l'îlgo  jusqu'après  les- 
pr<»miers  trois  mois  ;  à  dater  de  cette  é|)0(iue,  elle  forme  une 
\aleui'  constante  ;  *J°  les  enfants  sains,  nourris  au  sein,  sem- 
blent produirez  moins  de  pepsine  (juc  des  enfants  sains,  du  môme 
âge.  nourris  artificiellement  ;  3**  les  nourrissons  plus  âgés,  do 
poids  inférieur  à  la  normale,  sécrètent  la  (puuitilé  de  pepsine 
corn^spondant  à  leur  Age  ;  4°  les  tr(ml)les  nutritifs  n'influencent 
pas  beaucoup  la  sécrétion  de  pepsine.  Il  n'y  a  que  dans  l'alro- 
phi<»  (|ue  la  pi^psine  est  diminuée.  L'auteur  ne  i)eut  ôtrc  de  l'avis 
de  crux  (pli  attribuent  à  l'absence  des  ferments  ime  im[)ortance 
symptomati(jue  ou  un  rôle  étiologique  dans  les  troubles  digestifs 
lies  nouriissons.  La  s<''crétion  de  pepsine  ne  joue  aucun  rôle  dan» 
ces  troubles. 

Etudes  des  <'H*lianges  dans  le  rachitisme  tardif.  —  Pau\gu 

{(}a::t'tla  degli  OsfX'dali,  15  mars  1908.) 

Des  recherches  sur  les  échanges  du  phosphore,  de  la  chaux  et 
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de  la  magncsio  faites,  dans  des  conditions  différentes,  snr  deux 
malades  atteints  de  rachitisme  tardif,  ont  conduit  l'auteur  aux 
résultats  suivants  : 

l**r)ans' celte  affecdon,  il  y  a  une  élimination  très  réduite  de 
chaux  par  les  urines:  c'est  \\\\  sign.e  de  l'ail ération  <h^s  échanges 
flu  tissu  osseux  :  2^  il  en  est  de  même  pour  la  défectuosité  dans 
l'absorption  de  l'acide  plK)S})hori(iue  ;  \V^  les  échanges  magné 
siens  sont  aussi  altérés. 

L'auteur  conclut  à  une,  i(kMitité  pallu)géni(iue  du  rachitisme 
infantile,  et  il  admet,  au  point  de  vue  des  échanges  organiques 
une  analogie  entre  le  rachitisme  tardif  et  rostéomalacie. 


'a' 


Contribution  à  l'étudié  du  ralcntissoment  dn  pouls  d«ans  l'ap- 
pcndieitc  infantile.  —  Bokay.  (Deulsche  med,  Wochenschr'i[f, 
9  avril  1908.) 

CoNCLisioNS.  —  1®  Au  slarle  de  résoplion  (k^s  inflammations 
péri-appendiculaires.  la  hradycardie  est  pres(jue  iU^  règle  ;  cUv 
peut  durer  plusieurs  jours,  même  deux  semaines  :  "2^  elle  peut 
-survenir  après  ouverture  chirurgicale  d*un  ahcês  appendiculaire 
et  durer  aussi  queUpies  jours  ;  3°  elle  })eut  surAenir  après  ré- 
section à  froid  de  raj)pen(hce  et  éventueUement  (hn-er  (|uel(jues 
jours  ;  4®  le  nombre  ih»  pulsations,  chez  les  enfants  (VCiixr  moven 
(de  7  à  16  ans),  peni  tomber  même  jusqu'à  Ty2:  dans  les  cas  de 
1  auteur,  il  varia  entre  52  et  80;  .V  })endanf  la^  hradycardie.  il 
n'y  a  pas  de  parallélisme  entre  la  couibe  du  pouls  et  celle  de 
la  température.;  on  nVvhserve  pas  d'hypoapyrexie  lorscjne  le  nom- 
bre des  pulsations  est  réduit  au  mininmm  ;  0**  cette  hradycardie 
ne  peut  pas  être  regîHxIée  comme  d'un  mauvais  pronostic  ;  au 
■contraire,  dans  l'exsudation  péri-appendiculaire,  on  peut  la  con- 
■sidérer  comme  un  symptôme  du  début  de  la  résorption. 

Leucémie  traumatique  chez  un  enfant  de  12  ans.  —  Sifbeh. 
(Deutsche  mccL  Zeilunfjy  30  avril  1908.) 

Il  s'agit  d'un  gar(;;onnet  (lui.  à  la  suite  de  traumatismes  ré})é- 
lés  (chutes  en  apprenant  i\  monter  à  bicyclette),  i)résenta  des 
-épistaxis  et  des  syn.co[)es.  Bientôt,  la  leucémie  se  manifesta'  (en 
15  jours  d'une  façon  aiguë),  (pûleur,  température  :  38°;  gonfle- 
ments ganglionnaires,  augmentation  des  globules  blancs,  (jui 
étaient  aux  rouges  dans  la  proportion  de  10  pour  1  :  splénomé- 
i?alie).  La  mort  survint  un  mois  après  le  début  des  épistaxis,  mal- 
gré un  tmitenfent  arsenical  et  c|uinique. 

L'auteur  considère  la  leucémie  aiguë  comme  ayant  dépendu 
flans  ce  cas  du  traumatisme  et  avec  d'autant  plus  de  raisons  cpi'il 
n'y  avait  ici  aucun  motif  de  ratlribuer  à  l'accident  dans  un  but 
Intéressé. 

Flore  normale  des  selles  des  nourrissons.  —  Jvconsox.  {Anna- 
les de  VJnsiUut  Pasteur,  n«  5,  avril  1908.) 

Dans  les  selles  des  nourrissons  au  sein  prédomine  les  bacilles 


1 
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bifidus  de  Tissier,  associé  à  des  espèces  coliformes  et  au  micralï*» 
acidophile  de  Moro.  (Jhez  un  enfant  nourri  au  biberon,  le  bacillus 
lactis  aérogène  représentait  seul  les  bactéries  coliformes.  Le  bi- 
fidus supporte  les  milieux  acides,  ne  tolère  pas  l'addition  de  vert 
4le  malacliile  à  la  gélose  profonde.  Le  bacillus  acidophile  de 
MfN'o  doit  être  cultivé  en  milieu  liquide  avant  d'être  isolé  en  mi- 
lieu solide.  Le  bacilhis  pseudo-diphléncus  gazogène  (espèce  nou- 
\elle).  est  un  bacille  aérobie  gramien,  de  vitalité  faible.  A  si- 
gnaler également  la  description  d'autres  types  nouveaux  de  bac- 
téries. A  propos  des  rapports  du  bifidus  et  du  tirberculiformc, 
TA.  pose  la  question  d'une  aérobisation  possible,  sans  d'ailleurs 
citer  nos  recherches.  G.  Rosenthal. 


Hygiène  et  mortalité  dans  les  iiôpitaux  d'enfants.  —  Jules  Ru 
NAULT  et  SiGLRET,  {Bulletin  Médical  29  avril  1908.) 

L'hospitalisation  rationnelle  et  surtout  l'application  des  idées 
d'antisepsie  médicale  du  P'  Grancher  font  baisser  la  nK>rtalité 
dans  les  hôpitaux  d'enfants.Jadis  à  50  ''/o,elle  tombe  à  22  "/«  vers 
1880,puis  à  8  "/„  après  1889  dans  le  service  de  Granclier.En  môme 
temps,  la  sérothérapie  de  mieux  en  mieux  appliquée  a  fait  bais- 
ser la  mortalité  diphtéritique  de  75  à  11  0A>.  Tous  ces  chiffres 
consolants  ne  doivent  pas  être  oubliés.  G.  R. 

Ciilorures  iirin^ires  chez  le  nourrisson.  —  Nobécourt    et    P. 
Merklem.  (Tribune  Médicale,  18  avril  1908.) 

Le  nourrisson  normal  au  sein  relient  les  2/3  du  chlorure  in- 
géré, le  nourrisson  dyspepti(pie  au  sein  élimine  un  peu  plus  dn 
chlorure  ingéré,  l'enfant  nourri  au  lait  de  vache  élimine  près  de 
la  moitié  du  chlorure  de  son  lait.  G.  R. 

Sur  trois  cas  d'infection  splénique  infantile  à  corps  de  Leish- 
man  observés  en  Tunisie.  —  (Archives  de  rinstitul  Pasteur 
de  Tunis,) 

M.  Charles  Nicolle  publie  trois  oi)servations  intéressantes  d'in- 
fection splénique  infantile.  Ces  trois  cas  mortels  étaient  caractéri- 
sés par  une  fièvre  à  accès  irréguliers,  rebelle  à  la  quinine,  des 
troubles  gastro-intestinaux,  une  hypertrophie  de  la  rate,  des  œdè- 
mes fugaces  ou  persistants.  Le  sang  présente  une  lymphocytose 
avec  diminution  des  polynucléaires,  pas  d'hématies  nucléées. 

Les  ponctions  de  la  rate  pendant  la  vie,  l'examen  après  la 
mont  ont  montré  qu'il  s'agissait  d'infection  à  piroplasme  do  Leish- 
man-Donovan.  L'a-uteur  a  obtenu  des  cultures  abondantes  sm-  mi- 
lieu de  Mac  \eal-\ovy  (gélose,  sang),  tandis  que  le  sang  citrate, 
milieu  de  Rogers,  n'a  donné  aucun  résultat. 

Ce  travail  apporte  une  contribution  importante  aux  splénomé- 
galies  de  l'enfance,  qui  continuent  à  se  démembrer  pathogéniquc- 
menl.  G.  Rosenthal. 
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Le  traitement  pratique  de  la  tuberculose  puluMmaire,  par  le  doc- 
teur Louis  Renon,  prof,  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Pa- 
ns, médecin  de  la  Pitié,  Paris.  Masson  et  Cie,  éditeurs  120, 
boul.  Saint-Germain.  ' 

Les  éditeurs  ont  réuni,  en  un  élégant  volume  de  250  pages,  sept 
conférences  faites  à  Thôpital  de  la  Pitié  par  le  D'  Renon.  Ces 
conférences  ont  porté  sur  : 

r  Les  nouveaux  traitements  de  la  tuberculose  et  la  physiothé- 
rapie pratique  ;  2»  la  psychothérapie,  Thygiène  individuelle  et 
prophylactique  ;  S^  la  diététique  ;  4°  la  médication  générale  et 
symptomatique  ;  5^  Taérothérapie  et  les  eures  hydrominérales  ; 
6*»  les  formes  de  la  tuberculose  et  les  états  physiologiques;  7°  le 
traitement  des  tuberculoses  associées. 

Aide-mémoire  de  thérapeutique,  par  G.-M.  Debove,  doyen  hono- 
raire de  la  Faculté  de  médecine,  professeur  de  clinique,  mem- 
bre de  TAcadémie  de  médecine  ;  G.  Pouchet,  professeur  de 
pharmacologie  et  ^matière  médicale  à  la  Faculté  de  médecine, 
membre  de  TAcadémie  de  médecine  ;  A.  Sallard,  ancien  interne 
des  hôpitaux  de  Paris.  1  vol.  in-S*»,  de  vii-790  pages,  imprimé 
sur  2  colonnes,  relié  toile  (Masson  et  Cie,  éditeurs),  le  francs. 

On  est  effrayé  de  la  somme  de  connaissances  exigées  d'un  méde- 
cin et  du  nombre  de  choses  qu'il  doit  savoir  au  moment  oii  il 
passe  ses  examens.  Il  est  probable  qu'il  en  oublie  un  grand  nom- 
bre, ou  qu'elles  n'existent  plus  dans  son  esprit  qu'à  l'état  de 
vagues  linéaments.  Accaparé  par  les  nécessités  de  la  clientèle, 
il  n'est  plus  attiré  que  par  la  parti»  de  la  science  qui  peut  lui 
être  cliniquement  utile,  c'est-à-dire  qui  servira  au  diagnostic,  au 
pronostic  et  au  traitement  des  maladies.  Ainsi*  limité,  ce  champ 
est  encore  si  vaste  qu'aucun  praticien  ne  peut  se  vanter  de*n'a- 
voir  point  une  défaillance  de  mémoire  et  de  n'être  pas  obligé 
de  chercher  un  renseignement  dans  ses  livres  classiques. 

Destiné  à  parer  aux  défaillances  de  mémoire,  inévitables  dans 
l'exercice  de  la  pratique  journalière,  V Aide-Mémoire  de  Théra- 
peutique réunit,  sous  une  forme  concise,  mais  aussi  complète  que 
possible,  toutes  les  notions  thérapeutiques  indispensables  au  mé- 
decin. Pour  faciliter  la  recherche  rapide,  les  questions  sont  clas- 
sées par  ordre  alphabétique.  Elles  comprennent  :  1°  l'exposé  du 
traitement  de  toutes  les  affections  médicales  et  des  grands  syn- 
dromes morbides  ;  2°  l'étude  résumée  des  agents  thérapeutiques 
ptnncipaux,  médicaments  et  a-gents  physiques  ;  3<*  la  mention  des 
principales  stations  hydrominérales  (situation,  composition,  in- 
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dications)  et  rlimaténques  ;  4®  l'exposé  des  connaissances  essen- 
fietles  en  hygiène  et  en  bromatoloffie. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  des  maladies,  le  problème  du 
diagnostic  est  supposé  résolu  et  les  détails  cliniques  sont  réduits 
au  strict  nécessaire.  L'étude  de  chaque  médicament  comprend  non 
seulement  celle  de  ses  caractères  physiques  et  chimiques,  de  ses 
indications  thérapeutiques,  de  sa  posologie,  de  ses  effets  utiles, 
mais  encore  celle  de  ses  actions  nuisibles  et  toxiques,  de  ses  effets 
physiologiques  expérimentaux  (s'il  y  a  lieu),  des  signes  tradui- 
sant, chez  l'homme,  l'intolérance  ou  l'intoxication.  A  propos  de 
tous  les  agents  médicamenteux  usuels  sont  donnés  des  spécimens 
de  formules  applicables  aux  cas  les  plus  fréquents  de  la  pratique 
courante.  Du  reste,  les  détails  lournis  sur  chaque  drogue,  les 
notions  exposées  en  divers  articles  (art  'de  formuler,  incompatihi- 
ïitésy  intolérance  jjoiir  les  médicaments,  potions,  pilules,  cachets^ 
etc.,  etc.),  permettront  aisément  au  médecin  de  formuler  lui-même 
des  prescriptions  'variées  et  appropriées  à  chaque  cas  particulier. 

Réunissant  en  un  seul  et  même  ouvrage  un  résumé  de  clinique 
thérapeutique  et  un  formulaire,  cet  -'Aide-mémoire,  bien  imprimé 
et  élégamment  relié,  est  destiné  à  devenir  le  vade-m^cum  indispen- 
sable au  médecin  praticien. 


r-,       ■% 
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L'ARTERIOSCLEROSE 

Nouvelle  théorie  paihogénique.  Traitement  par  le  silicate 

de  soude. 

Par  le  D'  Scheffer  (de  Saint-Etienne). 


L'artériosclérose  tient  depuis  de  nombreuses  années,  sinon 
le  premier  rang,  mais  tout  au  moins  une  place  marquante 
sur  la  scène  médicale. 

Il  faut  reconnaître,  d'ailleurs,  que  peu  de  questions  méritent 
au  même  degré   de  fixer  l'attention  du  médecin. 

En  effet,  les  rapports  étroits  de  la  sénilité  normale  et  de  l'ar- 
tériosclérose font  de  la  pathogénie  et  du  traitement  de  cette 
affection  deux  problèmes  d'un  intérêt  général  et  pour  ainsi  dire 
universel. 

D'un  intérêt  général,  disons-nous,  car,  d'une  part,  les  causes 
invoqués  comme  provoquant  le  développement  de  l'artériosclé- 
rose, sont  d'une  telle  multiplicité  que  bien  rares  sont  ceux  qui 
peuvent  espérer  échapper  à  leur  influence  ,  et,  d'autre  part, 
après  Tàge  de  45  à  50  ans,  rares  également  sont  ceux  qui  res- 
tent absolument  indemnes  de  lésions  scléreuses. 

La  solution  de  ce  problème  pathogénique  et  thérapeutique, 
nous  préoccupe  depuis  longtemps  déjà. 

En  1903,  étudiant  la  valeur  thérapeutique  du  sérum  de  Tru- 
necek  (1),  nous  émettions  l'hypothèse  que  l'efficacité  de  ce  re- 
mède était  due  à  ce  qu'il  constituait  pour  l'économie,  un  élé- 
ment de  reminéralisation  organique. 

Depuis  cette  époque,  cette  hypothèse  paraît  s'être  fortifiée,  et 
trouve,  à  notre  avis,  une  base  nouvelle  dans  l'efficacité  du  trai- 
tement de  Tartériosclérosc  par  le  silicate  de  soude. 

Pour  bien  mettre  en  lumière  la  théorie  pathogénique  nouvelle 

(1)  Valeur  thérapeutique  du  sérum  de.  Trunecek,  par  le  D'  Schef- 
fler,  Médecine  moderne,  1903,  n^  61. 
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que  nous  formulerons,  et  légitimer  le  traitement  silicate  qui  en 
découle,  nous  diviserons  notre  travail  en  quatre  parties. 

La  preniière  partie  sera  consacrée  à  résuméi*  brièvement  les 
données  acquises  sur  Tanatomie  pathologique,  l'étiologie,  les 
symptômes,  révolution  de  rarlérioselérose. 

Dans  la  deuxième  partie,  nous  ferons  l'exposé  et  la  critique 
des  différentes  théories  pathogéhiques  et  nous  formulerons  celle 
qui  nous  est  personnelle. 

Danâ  la  troisième  partie,  nous  étudierons  surtout  ail  point 
de  vue  clinique  la  valeur  thérapeutique  du  silicate  de  soude. 

Enfin,  dans  un  dernier  chapitre,  nous  nous  efforcerons  de 
montrer  le  mode  d'action  du  silicate  de  soude  et  de  légitimer 
notre  thèse. 

PREMIÈRE    PARTIE. 

Nolis  n'insisterons  pas  sur  la  description  anatomopathologi- 
que  des  lésions  de  rarlériosclérose.  Elles  se  résument  en  quel- 
ques mots  :  épaièsissemeht  fibreux  des  parois  artérielles  quand 
il  s'agit  de  vaisseaux  de  petit  et  moyen  calibre;  infiltration  cal- 
caire (athérome)  de  ces  mêmes  parois,  s'il  s'agit  de  vaisseaux 
de  gros  calibre  (aorte).  Uathérome  et  l'artériosclérose  étant, 
d'ailleurs,  deux  processus  identiques  dont  les  différences  tien- 
nent seulement  au  calibre  des  vaisseaux  (Josué)  (1). 

Ces  lésions  scléreuses  peuvent  être  généralisées  à  l'ensemble 
du  système  vasculaire,  ou  au  contraire  n'mtéresser  que  certains 
rameaux  de  l'arbre  circulatoire,  et  cela,  soit  dans  leur  totalité 
soit,  au  contraire,  partiellement. 

Ainsi,  Lévine  (2)  a  publié  deux  cas  d'artériosclérose  gastri- 
que, démontrés  par  l'autopsie,  en  l'absence  d'artériosclérose 
généralisée. 

Souvent  l'aorte  est  seule  atteinte,  ou  le  rein,  ou  le  cerveau. 

On  pourrait  donc,  à  la  rigueur,  décrire  séparément  l'arté- 
rioscFérose  du  rein,  du  cerveau,  de  l'estomac...  Mais,  en  réa- 
lité, les  lésions  scléreuses  sont  rarement  uniques  et  atteignent 
rarement  les  vaisseaux  d'un  seul  organe  à  l'exclusion  complète 
des  autres. 

Il  est  plus  vrai  de  dire  que,  suivant  les  sujets,  leur  âge,  leur 
genre  de  vie  peut-être,  leurs  prédispositions  surtout,  l'artério- 
sclérose se  manifeste  avec  élection  sur  un  organe  plutôt  que 

(1)  Congrès  de  médecine  interne,  1907. 

(2)  Bov^shy-Wrâtch,  1907. 
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sur  tiîi  àîitre,  sans  pour  cèlsl  ^ufe'  le  reste  de  Fôl-gatiisme  soit 
absolument  indemne. 

Au  |)5inl  de  vue  clinique  cependâh'l,  il  est  légJtJttié  d'étique- 
ter sodé  là  rubriqtie  àrtëHo^lérôsë  téi*ébràle,  i-énale,  cardia- 
que, les  cas  qui  se  manifestent  par  des  symptômes  prédôtni- 
nànts  dtî  côië  du  cerveau,  du  i-ein  oU  dû  cœur;  si  les  autres  lé- 
sions scléreuses  dont  le  malade  peut  être  porteur,  ne  se  tra- 
duisent pas  objectivement  d'une  fa^on  suffisamlnérit  nette. 

Quels  sbrit  les  résultats  de  ces  lésiôhâ  selétèUsès  des  vais- 
seaux î 

En  premier  lieu,  le  calibre  des  vaisseaux  est  diminué,  leur 
élasticité  est  amoindrie.  Ôr,  no'tis  savons  que  Té^oulèriient  d'un 
liquide  dans  un  tut)e,  diminue  en  mêhie.  teinps  que  sa  section 
et  que,  toutes  choses  égales,  d'ailletlrs,  réèotilerrtent  d'un  li- 
quide est  ptus  considérable  si  le  ttibe  est  élastique  ^ùè  si  les 
parois  sont  rigides. 

Ce6  deux  causes,  Sîîninùtion  de  calibre  dès  vaisseaux,  perte 
de  l'élasticité  de  leurs  parois  ont  toutes  deux  pour  effet  de  res- 
treindre l'irrigation  sanguine. 

Il  en  résulte  que  la  nutrition  inliraie  des  tissus  est  entravée, 
non  seulement  du  fait  d'un  apport  insuffisant  de  subsiaiïces  nu- 
tritives, mais  surtout  parce  que  l'irrigation  sanguiilè  diiïiintiant 
d'intensité,  les  produits  de  déchet  de  la  vie  cellulaire  sont  éva- 
cués moins  rapidemerit  et  tendent  à  s'acôiirhulèr. 

Cette  dépuration  insuffisante  de  l'organisni^  s'augmente  en- 
core, si,  comme  cela  est  pour  ainsi  dire  la  règle,  le  filtré  rénal 
est  lui-même  altéré  par  les  mêmes  lésions.  On  ciùmpï^end  dès 
lors  que,  non  seulement  les  organes  atteints  par  l'artériôsclé- 
rose,  mais  que  l'économie  toute  entière  subisse  ainsi  Une  di- 
minution considérable  de  vitalité. 

Et  cette  diminution  de  vitalité  se  traduit  pour  l'individii,  non 
seulement  par  une  évolution  plus  rapide  vers  la  sénilité,  mais 
aussi  par  une  résistance  moindre  vis-à-vis  des  différents  fac- 
teurs de  morbidité. 

Une  autre  conséquence  des  lésions  vasculaires  ressortissant 
à  l'artériosclérose,  c'est  l'augmentation  du  travail  du  cœur  et  la 
fatigue  de  cet  organe,  luttant  pour  lancer  l'ondée  sanguine 
dans  des  vaisseaux  de  calibre  plus  restreint  et  d'élasticité  amoin- 
drie. 

Quant  à  l'élévation  de  la  pression  artérielle,  nous  nous  réser- 
vons de  traiter  cette  question  si  importante,  en  étudiant  la  pa- 
tbogémie. 
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Les  symptômes  de  Tarlériosclérose  sont  connus  de  tous  les 
praticiens. 

Ils  sont  nombreux  et  éminemment  variables  suivant  les  indi- 
vidus et  la  prédominance  de^  lésions  sur  les  différents  appar 
reils. 

Les  malades  ont  habituellement  la  peau  sèche,  terne,  et  sont 
particulièrement  sensibles  au  froid. 

On  note  souvent  Tare  sénile,  Talopécie  est  fréquente,  les  tem- 
porales llexueuses,  les  artères  dures,  en  tuyau  de  pipe,  suivant 
l'expression  consacrée. 

La  tension  artérielle  est  souvent  exagérée. 

Parfois  on  note  des  symptômes  d'angine  de  poitrine,  dyspnée 
d'effort,  —  à  l'auscultation-  du  cœur,  deuxième  bruit  éclatant, 
galop,  —  quelquefois  dilatation  de  l'aorte. 

L'irrigation  insuffisante  des  membres  inférieurs  peut  pro- 
voquer des  douleurs  vagues,  indéterminées:  tarsalgie,  crampes, 
claudication  intermittente  et  même  gangrène  des  extrémités. 

Le  rein  est  le  plus  souvent  atteint  de  néphrite  interstitielle, 
se  traduisant  par  des  crampe»,  sensation  de  doigt  mort,  polyu 
rie   avec  toxicité   urinaire  diminuée,   et  albuminurie   nulle  ou 
peu  abondante. 

L'artéricsclérose  peut  provoquer  également  des  hémorrhagies 
diverses  :  épistaxis,  hémoplysies  et  des  hématémèses  (Levine). 
dont  le  diagnostic  pathogénique  est  toujours  difficile  ou  dou- 
teux. 

Du  côté  du  cerveau,  les  symtpômes  morbides  varient  depuis 
l'inaptitude  légère  au  travail  jusqu'à  l'aphasie  transitoire;  l'ic- 
tus apoplectiforme,  l'hémorrhagie  cérébrale.  Le  professeur 
Windscheid,  de  Leipzig,  signale  trois  signes  d'artériosclérose 
cérébrale  qifi,  associes,  ont  une  grande  valeur  Diagnostique,  ce 
sont  :  la  céphalée,  les  vertiges  et  la  perte  de  la  mémoire. 

Un  symptôme  accessoire  et  qui,  à  notre  avis,  a  aussi  une 
grande  importance,  c'est  l'intolérance  surprenante  des  malades 
vis-à-vis  de  l'alcool. 

Tel  est,  sommairement  dessiné,  le  tableau  d'ensemble  des 
troubles  morbides  dus  à  l'artériosclérose. 

Ils  peuvent  se  résumer  d'un  mot  :  déchéance  vitale,  généra- 
lisée ou  partielle,  suivant  que  les  lésions  intéressent  l'ensemble 
de  l'organisme  ou  ce  qui  est  le  plus  fréquent,  se  localisent  sur- 
tout sur  un  organe  ou  un  ensemble  d'organes. 

Répétons  que,  suivant  les  prédispositions  héréditaires  ou  in- 
dividuelles, suivant  le  genre  d'existence,  les  maladies  anlérieu- 
rcs,  les  lésions  sclérouses  prédominent  le  plus  souvent  au  nr-» 
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veau  d'un  organe:  cœur,  cerveau,  rein...,  si  bien  qu'au  point  de 
vue  clinique,  on  peut  décrire  des  types  de  sclérose  ré wale,  car- 
diaque, cérébrale... 

Le  diagnostic  est,  suivant  les  cas,  ou  très  facile,  ou  impos- 
sible, certaines  lésions  scléreuses  limitées  ne  se  traduisant  par 
aucun  symptôme  objectif.  Mais,  en  présence  d*un  malade  de 
plus  de  40  ans,  le  clinicien  doit  toujours  envisager  la  possibilité 
de  la  présence  de  lésions  scléreuses,  et  examiner  avec  soin  l'é- 
tat de  la  circulation  périphérique,  l'élasticité  des  artères  acces- 
sibles, et  surtout  mesurer  la  pression  artérielle. 

On  arrive  ainsi  bien  souvent  à  la  solution  de  problèmes  cli- 
niques qui,  à  première  vue,  semblent  hérissés  de  difficultés  ; 
d'autant  plus  que  des  lésions  scléreuses,  môme  importantes, 
restent  fréquemment  latentes  pendant  de  longues  périodes,  et 
ne  se  manifestent  cliniquement,  qu'à  l'occasion  d'un  surmenage, 
du  froid,  ou  d'une  maladie  intércui'rente. 

La  sclérose  rénale  insoupçonnée  peut  ainsi,  brusquement  as- 
sombrir le  pronostic  d'une  affection  ordinairement  sans  gra- 
vité. 

Quant  au  pronostic  de  l'artériosclérose,  on  comprend  qu'il 
est  éminemment  variable,  suivant  l'étendue,  la  localisation,  la 
multiplicité,  des  lésions. 

Il  varie  également  suivant  l'âge,  la  profession,  les  habitudes 
hygiéniques  et  le  passé  pathologique  des  malades. 

Les  mômes  facteurs  influent  également  sur  la  durée  de  l'ar- 
tériosclérose. 

Tel  malade  aura  une  survie  très  longue,  tel  autre,  sera  brus 
quement  emporté  par  des  accidents  cérébraux  ou  cardiaques. 

L'examen  minutieux  de  chaque  cas  particulier,  pourra  seul 
donner  quelque  probabilité  au  pronostic. 

Quand  la  mort  est  le  résultat  direct  de  l'artériosclérose,  elle 
termine  le  plus  souvent  une  période  plus  ou  moins  longue  d'a- 
systolie  ou  d'urémie.  Ces  deux  causes  étant  d'ailleurs,  ordinai- 
rement associées. 

A  part  l'hémorrhagiè  cérébrale  ou  la  mort  subite  par  syncope, 
on  peut  dire  de  l'asystolie  et  l'urémie  constituent  la  fin  natu- 
relle des  artérioscléreux. 

D'après  Gouget  (1),  «  la  mort  des  artérioscléreux  peut  ôtre  le 
résultat  d'une  sorte  de  cachexie  progressive,  sans  localisation 
appréciable,  dont  la  pâleur  et  l'émaciation  constituent  les  traits 
principaux.  »  Cet  auteur  signale  un  cas  de  ce  genre,  vérifié  par 

(1)  Gk)uoBT,  artérioeoléroee,  Actualités  médicales. 
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l'autopsie  «  qui  ne  montra  d^autres  lésions  qu'unp  sclérose  très 
marquée  de  Taorte  abdominale  et  des  artères  4^s  viscères  abdo< 
minaux  », 

Etiotogie.  —  Les  causes  de  Tartériosçlérc^se  sont  i][^i|Uiples. 
Elles  se  résument  d*après  npus  en  deyx  moU  :  intoxication  de 
îorganisma  ^i  prédispqsition  individuelle. 

L'intQ^icaiipn  pout  fttre  due  à  rifitro<|uctipn  dans  Téponomie, 
de  poisons  vei^us  du  dehors  :  alcqol,  tab^c,  plomb,  alimenta 
avariés  (gibipr  faisandé,  conserve^),  pu,  au  cpntrairie,  prpvoquéci 
par  des  toxines  résultant  du  fonctipnnejq^fent  ftprmaj,  exagéré 
QU  défectueux  de  Ti^rganisme  tout  entier  (surnienage  physique 
PU  iu^pllpc^uel,  trpubles  4ig«stifs,  arlhrilism^).  A  cet  égard,  les 
maladies  infectieuses  coustitu^pt  un  facteur  ^MpI^S^QP^  impor- 
tant de  rurtériosplérose  (fièvrie  typhoïde,  diphtérie,  paludisme^ 
syphilis).  ; 

Enfin,  l'intoxication  pfganique  peut  è\vp  le  f^i^  d'une  4épur^- 
tiqn  ipsuffis^nte  par  suite  de  lésions  r^uM^^  ^^  hépatiques. 
Cofnme  pn  le  vpit,  l^s  causes  étiologiques  de  l'artériosclérose 
sont  nombreuses,  mais,  à  notre  avis,  ce  ne  sont  que  des  causes 
occasionnelles. 

La  véritable  cause  efficiente  est  une  vufnérabi^té  particulière 
des  artères,  qui  résulte,  soit  de  l'hérédité,  soit  d'unfï  prédispo- 
sition individuelle. 

Cette  opinion,  qui  a  été  soutenue  par  Maràgliano  (Congrès 
de  médecine  interne,  Rome,  1906),  nous  paraît  renfermer  la 
plus  grande  part  de  vérité. 

En  effet,  si  les  causes  de  l'artériosclérose  sont  extrêmement 
nombreuses  et  fréquentes,  tous  ceux  qui  y  sont  soumis,  ne  sont 
pas  fatalement  artérioscléreux. 

Des  fumeurs  invétérés,  des  alcooliques  chronique^,  ne  pré- 
sentent pas  toujours  des  lésions'  scléceuses. 

Lancereaux  conteste  même  l'influencé  de  l'alcool  sur  le  dé- 
veloppement de  l'artériosclérose. 

Quant  aux  expériences  de  laboratoire,  consistant  à  introduire 
dans  les  veines  d^animaux  différents  toxiques;  alcool,  nicotine, 
adrénaline...,  malgré  tout  rintérèt  qu'elles  présentent  au  point 
de  vue  théorique,  il  faut  bien  avouer  qu'elles  ne  rappellent  que 
de  très  loin  ce  qui  se  passe  chez  l'homme  dans  la  vie  courahtc. 

De  plus,  en  attribuant  à  une  prédisposition  spéciale,  le  rôle 
le  plus  marquant  dans  la  genèse  do  Tartériosclérose,  nous  ex- 
pliquons facilement  pourquoi  les  lisions  scléreuses  se  lopalisent 
pour  ainsi  dire  sur  un  organe  (cerveau,  rein),  différent  suivant 
les  sujets.  Il  s*agit  tout  simplement,  suivait  l'expression  de 
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Giovanni  (Cofigrès  de  mM^pine  interne,  Rome-,  1906),  d*i;ne 
différence  congénitale  dans  la  structure  des  vaisseaux  des  dif- 
férents arganes.  Cette  hypothèse  se  trouve  d'ailleurs  vérifiée 
par  des  faits  d'observation  journalière. 

.  Tous  les  praticiens  savent,  en  effet,  que  Thémorrhagie  céré- 
brale est  une  affection  héréditaire,  plus  héréditaire  même  que 
la  phtisie  et  le  cancer,  d'après  Dleulafoy  (Gazette  hebdomadaire 
1876). 


DEUXIEME    PAUTIE*. 

Paihogénie  de  r artériosclérose,  —  La  théorie  palhogénique 
qui  rencontre  le  plus  de 'partisans  est,  sans  contredit,  celle  qui 
fait  de  l'hypertension  artérielle  la  cause  des  lésions  vasculai- 
res. 

Cette  théorie  à  laquelle  se  sont  ralliés  Traube,  Vaquez,  Pic, 
Bonnamour,  a  été  éloquemment  exposée  et  soutenue  par  Hu- 
chard  (1). 

Pour  cet  auteur,  ITiypertension  artérielle  précède  les  lésions 
vasculaires,  souvent  pendant  une  longue  période  de  présclérose. 
Elle  prépare  donc  et  produit  les  lésions  vasculaires. 

Cette  thét>rfe,  basée  à  la  vérité  sur  de  nombreuses  observa- 
tions, explique  l'hypertension  par  un  spasme  vasculaire,  une 
vasoconstriction  généralisée,  qui  serait  le  fait  de  la  rétention 
ou  de  la  surproduction  dans  l'organisme  de  poisons  ou  toxines 
de  diverse  nature,  poisons  ou  toxines  ayant  une  action  vaso- 
constrictive. 

La  théorie  de  Huchard,  pour  séduisante  qu'elle  soit,  ne  ré- 
pond malheureusement  >pas  à  la  généralité  des  faits. 

Tout  d'abord,  l'élévation  de  la  pression  artérielle  ne  s'ob- 
serve pas  dans  tous  les  caà  d'artériosclérose.  «  Dunin  ne  trouve 
d'hypertension  que  dans  79  0/0  des  cas,  Grôdel  dans  65  0/0, 
Strasburger  dans  46  0/0  (2).  »  ' 

Nos  observations  personnelles,  nous  ont  montré  que  l'hyplpr- 
tension  faisait  défaut  dans  un  tiers  de  ces  observations. 

Au  Congrès  de  médecine  italien  (octobre  1906),  Quéirôlo  (de 
Pîse),  signale  que  les  hémorrhagies  cérébrales  se  produisent 
bien  plus  souvent  chez  des  sujets  ne  présentant  pas  une  pres- 
sion artérielle  très  élevée,  et  conclut  qu'il  nVsf  pas  exact  que 

(1)  Académie  de  médecine,  15  janvier  1^7.   ■     . 

(2)  GouoBT,  loc.  eit. 
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rhyperlension  soit  toujours   inséparable  de  Farlériosclérose. 

Ferranini  (Naples)  admet  que  rarlériosclérose  est  un  pro- 
cessus lié  aux  intoxications  et  toxi-infections  du  sang,  et  que 
son  mécanisme  s*expliquè  soit  par  angiosposmc  avec  hyperten- 
sion, soit  par  angiohypolomie  avec  hypotension  artérielle. 

Riva,  de  Parme,  estime  que    l'angiohypotonie    de    Ferranini 
est  une  vérité  acquise  et  signale  que  le  durcissement  juvénile 
.  des  artères  qui  accompagne  certains  états  neurasthéniques  est 
toujours  caractérisé  par  une  pression  normale. 

Des  faits  statistiques  et  des  faits  d'observation,  il  résulte  donc 
que,  si  Thypertension  accompagne  fréquemment  l'artériosclé- 
rose, Tartériosclérose  elle-même  n'est  pas  fatalement  liée  à 
l'hypertension  artérielle.  Celle-ci  ne  peut  donc  être  considérée 
comme  la  cause  des  lésions  vasculaires. 

Une  autre  théorie,  sappuyant  sur  les  expériences  de  Josué 
obtenant  chez  les  axiimaux  des  lésions  scléreuses  et  athéroma- 
teuses,  en  injectant  de  Tadrénalitte-dans  les  veines  attribue  l'hy- 
pertension à  une  hypersécrétion  des  capsules  surrénales  hyper- 
trophiées. ' 

Mais  l'hypertrophie  des  capsules  surrénales,  quand  on  l'ob- 
serve, ce  qui  est  loin  d'être  un  fait  constant,  porte  surtout  sur 
la  substance  corticale,  tandis  que  l'adrénaline  se  trouve  sur- 
tout dans  la  substance  médullaire  qui,  elle,  ne  subit  pas  d'hy- 
pertrophie. 

De  plus,  chez  l'enfant,  où  l'artériosclérose  est  très  rare,  les 
capsules  surrénales  sont  proportionnellement  plus  développées 
que  chez  l'adulte. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  passible  qu'il  existe  une  forme  sur- 
rénale de  l'athérome  (Josué  (1),  mais  la  théorie  surrénale  ne 
peut  être  généralisée. 

La  théorie  soutenue  par  Huchard  a  été  combattue  par  Lan- 
cereaux,  Hayem  et  Chantemesse  (2).  Pour  ces  auteusr,  quand 
(Ml  constate  chez  un  sujet  de  l'hypertension  artérielle,  celui-ci 
est  déjà  artérioscléreux. 

En  un  mot,  l'hypertension  artérielle  est  le  résultat  et  non  la 
cause  de  l'artériosclérose. 

La  sclérose  artérielle  ou  l'athérome,  seraient  uniquement  le 
résultat  de  l'action  sur  les  parois  vasculaires  des  poisons  ou 
toxines  diverses  contenus  dans  le  liquide  sanguin.  Tel  était 
également  l'avis  de  Potain,  lequel  formule  ainsi  sa  pensée   : 

(1)  Congrès  de  médecine  interne,  octobre  1907. 

(2)  Académie  de  médecine,  loc.  cxi. 
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«  Qu'elle  (l'hyperlension)  contribue,  à  partir  du  moment  où 
elle  existe,  à  exagérer  les  lésions  des  artères  auxquelles  elle 
impose  un  travail  et  une  fatigue  exagérés,  cela  est  très  vraisem- 
blable et  on  peut  dire  même  nécessaire,  mais  cela  n'empêche 
pas  qu'à  l'origine,  l'altération  des  parois  artérielles  soit  cer- 
tainement le  fait  primitif  et  Thypertension  sa  conséquence  (1).  » 

Le  même  auteur  ajoute  :  «  A  considérer  l'ensembel  des  faits, 
on  est,  ce  me  semble,  bien  fondé  à  présumer  que  la  sclérose 
athéromateuse  à  laquelle  si  peu  de  gens  échappent  complète- 
ment, en  avançant  en  âge,  résulte  de  l'action  sur  les  parois 
artérielles  des  infections  et  intoxications  diverses  auxquelles 
nous  sommes  si  constamment  exposés,  et  par  lesquelles  nous 
sommes  si  souvent  touchés  pendant  toute  la  durée  de  notre 
existence  (2).  » 

Cette  théorie,  sans  contredit,  explique  l'immense  majorité  des 
faits,  et  c'est  à  elle  que  nous  nous  arrêtons. 

Voici,  dès  lors,  comment  nous  comprenons  la  palhogénie  de 
l'artériosclérose. 

Nous  admettons  tout  d'abord  que  l'artériosclérose  et  l'athé- 
rome  constituent  des  lésions  identiques  variables  seulement  du 
fait  de  la  différence  de  structure  des  parois  vasculaires.où  elles 
se  manifestent. 

Ces  lésions  scléreuses  ou  athéromateuses,  sont  exclusive- 
ment produites  par  l'action  sur  les  parois  artérielles  de  poi- 
sons ou  de  toxines  diverses. 

Indépendamment  de  leur  pouvoir  scJérogène,  ces  poisons  ou 
toxines  peuvent,  d'ailleurs,  avoir  des  effets  vasoconstricleurs 
(adrénaline,  plomb,  tabac,  toxines  alimentaires),  ou,  au  con- 
traire, hypotenseurs  (toxines  typhique,  tuberculeuse),  ce  qui 
rend  compte  des  faits  obsen^és  par  Ferranini  et  Riva.  Nous 
admettons  également  que  l'hypertension  quand  elle  existe,  favo- 
rise et  active  la  production  des  lésions  scléreuses,  et  exagère 
les  troubles  fonctionnels.  Ce  qui  explique  les  succès  de  la  mé- 
dication hypotensive. 

Mais  nous  considérons  l'hypertension  permanente  comme  la 
conséquence  et  non  comme  la  cause  de  l'artériosclérose. 

Enfin,  il  ne  suffit  pas  que  le  torrent  sanguin  charrie  des 
toxines  ou  des  poisons  pour  que  se  développent  les  lésions  do 
l'artériosclérose .  Ces  dernières,  pour  se  développer,  demandent 


(1)  PoTAiN,  la  pression  artérielle. 

(2)  PoTAiN,  loc,  «it. 
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un  terrain  préparé  par  une  prédisposition  héréditaire  ou  indivi- 
duelle. 

En  quoi  consiste  cette  prédisposition  ? 

Pourquoi  tel  individu,  plutôt  que  tel  autre,  voit-il  ses  tuni- 
ques  artérielles  transformée^  en  tissu  fibreux  oq  infiltrées  de 

sels  calcaires  ? 

Voici  comment'  nous  répopdrf>ns  à  cette  question,  quitte  à 
légitimer  ensuite  par  des  faits,  la  théorie  que  nous  allons  for* 
muler. 

La  prédisposition  à  l'artériosclérose  est  due  à  un  trouble 
dans  la  minéralisation  de  l'organisme,  et  ce  trouble  de  la  mi- 
néralisation consiste  essentiellement  en  un  défaut  a'e  si|içc. 
.  Ce  déficit  siliceux  a  pour  résultat  de  favoriser  la  production 
de  tissu  fibreux  (d'où  lésions  scléreuses)  et  de  faciliter  la  fixa- 
tion des  carbonates  de  chaux  dans  l'organisme  (d'op  Vathé- 
rome). 

En  outre,  la  milice  ayai^t  pour  fonctions  (Je  décpmposer  |es  car- 
bonates produits  par  la  réduction  de  la  matière  organique  en 
fournissant  CO*  (Gaube,  Robin  et  Binet  (1),  si  cette  fonction 
diminue,  il  en  résulte  la  production  dans  l'intimité  des  tissus, 
de  toxines  résultant  (|es  .réductions  ipcoraplètement  effectuées. 

Enfin,  le  défaut  de  silice,  diminue  la  vitalité  (Je  ces  flflêiu^s 
tissus,  la  silice  ayant  des  propriétés  vivifiantes  vis-à-vis  des  cel- 
lules organiques  (Decène)  (2). 

Nous  allons  essayer  maintenant  de  légitimer  notre  hypo- 
thèse. 

Le  déficit  siliceux,  avon^-noui^  dit,  favorise  Iq  prodtictiqn  de 
tissu  fibreux  et  la  fixation  des  carbonates  de  Ca  dans  l'orga- 
nisme. Cette  hypothèse  se  trouve  confirmée  par  la  çpmparaison 
des  résultats  de  l'analyse  minérale  du  tissu  ipusculaire  et  du 
tissu  fibreux  (résultats  empruntés  à  Gaube)  : 

fep^  Tissu  musculaire  T>Mif  fibreux 

1*  de' l'homme  normal 

Sul^stances   minéral^    7,5318  p.  ;OQP  8,56      p.  1000 

Silice 0,259    p.    —  0,0125  p.    — 

Chaux 0,309    p.    —  0,420    p.     — 

Si,  d'autre  part,  nous  représentons  p^r  1.000,  le  {otal  de  la 
minéralisation  du  muscle  et  du   tissu   fibreux,   la   silice  et  la 


(1)  Gaube.  Cours  do  minéralogie  biologique,'  190^. 

(2)  De  cène-Olivier.  Les  silicates  en  thérapeutique,  '1906. 
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chaux  9e  trouveront  représentées  respectivement  par  les  pl^if- 
frjBS  suivants  : 

Silice  ChauK 

.  Tissu   musculaire * 84  41 

'  Tissu   fibreux    8,5  117 

La  simple  lecture  à&  ces  chiffres,  semble  donc  bien  prouîver 
€|ue  le  manque  de  silice  dans  un  tissu,  est  lié  à  la  présence 
d'une  grande  quantité  de  chaux.  Pour  rendre  cette  affirmation 
plus  plausible  encore,  comparons  les  résultats  de  l'analyse  mi- 
nérale des  muscles  de  deux  animaux  de  même  espèce,  mais 
différents  cependant,  comme  le  sont  le  taureau  jBt  le  boeuf.  Nous 
obtenons  les  chiffres  suivants  : 

Taureau  Bœuf 

Minéralisation^  totale    8,626  p.  1000  7,588  p.  lOpO 

SilioQ 0,401  p.    —  6,113  p.  '— 

Chaux 0,410  p.    —  0,887  p.    — 

et,  en  représentant  par  mille,  la  minéralisation  totale  : 

Taureau  Bœuf 

Silice    48,5  14 

Ohftux    47,5  51 

Ici  encore,  nous  constatons  que  quand  la  quantité  de  milice 
diminue,  celle  de  la  chaux  augmente,  ce  qui  nou^  permis t  de 
supposer  que  le  ms^nque  de  silice  favorise  la  fixation  de  la 
chaux  dans  l'organisme. 

Il  cpnvient  maintenant,  de  pous  denfiander  quel  est  le  rôle 
de  }a  silice  dans  rprganisine.  Grâce  aux  travaux  dp  Gaube,  de 
Rpbin  et  de  Bjnet  (1),  on  pppt  <|ife  que  ce  rôle  n'est  plus  absp- 
liiment  hyppthétique. 

Noiis  venpns  de  voir  que,  1  l^ilpgramme  de  muscle  hi^main, 
renferme  0  gr.  259  de  silice.  Or,  on  évalue  la  masse  musculaire 
(î'iin  hompie  de  68  I^ilogrammes  à  25  kilogrammes  environ.  La 
quaptité  totalp  de  silice,  contenue  dans  la  totalité  des  muscleç, 
serait  donc  de  6  gr.  47»  quantité  supérieure  à  celle  du  fer  con- 
tenu dans  le  sang,  laquelle  est  évaluée  à  3-4  grammes  environ 
pour  un  organisme  de  65  kilogrammes  (Preyef). 

D'autre  part,  les  musclées  de  la  femme  renferment  35  0/0  en 
moins  de  silice  quie  ceux  de  l'homme. 

(1)  Gaubb,  loe,  cit. 
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Lés  muscles  des  taureaux  contiennent  72  0/0  ide  silice  de 
plus  que  ceux  du  bœuf,  et  67  0/0  de  plus  que  ceux  de  la  va- 
che. 

«  Il  semble  donc  que  la  silice  musculaire  soil  destinée  à  une 
fonction  toute  spéciale.  I^  silice,  n'aurait-elle  pas  pour  action 
de  chasser  une  partie  do  l'acide  carbonique  résultant  d'une  acti- 
vité musculaire  plus  intense  chez  les  mâles  que  chez  les  fe- 
melles ou  les  individus  émasculés  ?...  Cette  hypothèse  n'a  rien 
d'invraisemblable,  si  on  veut  bien  se  rappeler  que  l'acide  sili- 
cique  est  le  grand  destructeur  des  carbonates  au  sein  de  la 
terre,  et  qu'une  même  loi  générale  régit  toutes  les  actions  chi- 
miques, soit  qu'elles  s'effectuent  entre  minéraux  directement, 
soit  qu'elles  s'effectuent  au  sein  de  la  matière  organique,  au 
sein  de  la  matière  vivante  (Gaube)  (1).  » 

Le  même  auteur  ajoute  :  «...  La  silice  est  plus  abondante 
chez  les  mâles  que  chez  les  femelles,  et,  à  ce  propos,  nous  nous 
sommes  demandés  si  l'acide  siliciqiie  des  muscles  n'avait  pas 
pour  fonction  de  décomposer  les  carbonates,  résultant  de  la 
réduction  de  la  matière  organique,  et  de  fournir  ainsi  à  l'expi- 
ration, une  partie  de  l'acide  carbonique  exhalé  à  la  surface  du 
poumon.  Je  puis  vous  dire  aujourd'hui  que  cette  hypothèse  n'en 
est  plus  une,  que  c'est  la  réalité.  Vous  connaissez  les  intéres- 
sants travaux  d'Albert  Robin  et  Maurice  Binet,  sur  le  chimisme 
respiratoire,  —  dans  un  travail  dans  cet  ordre  de  recherches,  il 
sera  démontré  que  la  silice  est  bien  un  destructeur  de  carbo- 
nates, au  sein  de  l'organisme  vivant  (2).  » 

On  comprend  dès  lors,  toute  l'importance'  de  la  silice  au 
point  de  vue  du  développement  de  l'artériosclérose. 

Le  manque  de  silice  dans  l'organisme,  l'anémie  siliceuse, 
si  l'on  peut  toutefois  employer  cette  expression,  se  traduira 
donc  par  un  travail  de  réduction  insuffisant,  et  une  élimination 
réduite  de  CO'.  Il  y  aura  donc  viciation  relative  de  la  nutrition 
cellulaire,  et,  par  conséquent,  production  anormale  de  toxi- 
nes. 

D'autre  part,  nous  avons  dit  que  la  silice  était  un  destruc- 
teur de  carbonates  au  sein  de  l'organisme.  Le  manque  de  silice 
favorise,  par  conséquent  la  rétention,  la  fixation  dans  l'orga- 
nisme, de  ces  mêmes  carbonates  de  Ca,  fait  qui  nous  a  élé 
démontré  par  les  analyses  citées  précédemment. 


(1)  Gaube,  loe.  cit.,  p.  43. 

(2)  Gaube,  loc.  cit.,  p.  80-8L 
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On  comprend  dès  lois  quel  rôle  important  joue  la  silice  orgar 
nique  dans  la  pathogénie  de  rarlériosclérose. 

EnGn,  il  nous  reste  à  attirer  l'attention  sur  les  propriétés 
vivifiantes  de  la  silice,  et  dans  notre  esprit,  cette  expression 
signifie  élévation  de  la  vitalité,  perfectionnement  des  échanges, 
stimulus  vital. 

Le  P'  Decène  insiste  énergiquement  sur  les  propriétés  vivi- 
fiantes des  silicates,  qui  d'après  lui  permettent  à  Torganismc 
de  lutter  contre  Tinfection,  sans  avoir  de  propriétés  bactérici- 
des (1). 

Les  vues  de  cet  auteur,  récemment  confirmées  à  ce  point  de 
vue  par  le  D*"  Pascaut  (2),  nous  semblent  trouver  un  nouvel 
élément  de  probabilité  dans  ce  fait,  que,  chez  l'individu  émas- 
culé  (bœuf),  la  quantité  de  silice  est  très  inférieure  à  celle,  que 
l'on  rencontre  chez  l'individu  normal  (taureau),  ainsi  que  nous 

l'avons  déjà  signalé  au  cours  de  ce  travail. 

Tels  sont  les  faits,  qui  à  notre  avis,  militent  en  faveur  de  la 
théorie  pathogéniquo  que  nous  avons  formulée  relativement  au 
développement  de  l'artériosclérose. 

Le  légitimité  de  ces  vues  théoriques  se  trouve  encore  renfor- 
cée par  l'efficacité  du  traitement  de  l'artériosclérose  par  le  si- 
licate de  soude,  chapitre  dont  nous  allons  maintenant  aborder 
l'étude. 

TROISIÈME   PARTIE. 

Le  silicate  de  Na  n'est  pas  encore  entré  dans  la  thérapeu- 
tique courante.  Cependant,  Rabuteau  et  Papillon,  Dubrcuilh, 
Marc  Sée,  Gauthier,  l'avaient  déjà  employé. 

Le  D'  Decène-Olivier  peut  être  considéré  comme  le  vérita- 
ble initiateur  du  traitement  silicate.  Il  a  consacré  à  l'étude  du 
silicate  de  Na  de  nombreux  articles  et  une  brochure  (3). 

Nous-mêmes,  depuis  1903,  nous  avons  employé  le  silicate 
de  Na  dans  de  nombreux  cas  de  dyspepsie,  artériosclérose,  fiè- 
vre typhoïde,  et  nous  avons  pu  nous  convaincre  de  l'inexactitude 
des  données  établies  par  le  D'  Decène. 

Tout  dernièrement  encore,  la  Société  de  thérapeutique  (4), 

(1)  DsciNK-OLiviKR,  Les  silicates  en  thérapeutique,  1904. 
DsctofE-OiiiviKR,  Xa  médication  martiale,  janvier  1906. 

(2)  Société  de  thérapeutique ,  septembre  1907. 

(3)  Echo  médical  de  Lyon,  15-v-Ol. 

Médication  martiale,  février  1902,  octobre  1903,  janvier  1^906. 
Les  silicates  en  thérapeutique,  1904. 

(4)  Septembre  1907. 
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le  D'  Pascaul  confirmait  également  lés  résultats  obtenue,  surtout 
vis-à-vis  des  dyspepsies.  Nos  observalîoffis  d'artériosclérôsfe 
traitées  par  le  silicate  de  Na  dépassent  le  chiffré  de  150. 

Pour  éviter  des  redites  fastidieuses,  nous  ne  publieroné  i}UO 
les  plus  saillantes,  éri  résumant  seulement  les  faits  généraux 
qui  se  dégagent  de  l'ensemble  des  observations. 

L  Nous  signalerons  tout  d'abord  l'innocuité  absolue  du  trai- 
tement silicate. 

Bien  entendu,  comme  dans  tout  traitement,  il  est  utile  de  sus- 
pendre de  temps  en  temps  le  médicament  pendant  une  dizaine 
de  jours,  quitte  à  le  reprendre  ensuite;  mais  nous  n'avons  ja- 
mais observé  aucun  signe  d'intolérance,  à  la  condition  expresse 
toutefois  de  diluer  suffisanunent  la  solution. 

Le  traitement  silicate,  depuis  plus  de  trais  ans  que  nous  l'em- 
ployons dans,  les  cas  les  plus  divers,  nous  parait  tellement  inof- 
fensif que  nous  ne  lui  connaissons  pas  de  contre-indication 
formelle. 

Bien  entendu,  il  peut  y  avoir  des  cas  où,  par  suite  d'une  sus- 
ceptibilité individuelle  particulière  les  silicates  soient  mal  to- 
lérés, mais  nous  n'en  avons  pas  rencontré. 

IL  Sauf  peut-être  pour  les  troubles  digestifs  qui  peuvent 
être  très  rapidement  améliorés,  il  est  nécessaire  de  continuer 
le  traitement  silicate  pendant  15-30  jours  au  moins,  avant  d'en 
retirer  un  bénéfice  appréciable. 

En  un  mot,  c'est  un  traitement  de  longue  haleine  qu'il  faut 
reprendre  souvent  à  titre  pit-éventif. 

III.  Les  fonctions  digeslives,  si  souvent  troublées  chez  les 
artérioscléreux,  sont,  dctns  l'immense  majorité  des  cas  très  vite 
améliorées,  sauf  la  constipation,  qui  en  tant  que  symptôme 
isolé,  ne  nous  a  pas  paru  influencée  par  le  traitement  siliceux. 

IV.  Le  fait  qui  attire  le  plus  l'attention  chez  les  malades 
traités  par  le  silicate  de  soude,  c'est  l'abaissement  de  la  ten- 
sion artérielle  quand  il  y  a  hypertension. 

Après  15  à  30  jours  de  traitement  silicate,  régulier,  on  peut 
dire  que  l'abaissement  de  la  pression  artérielle  est  à  peu  près 
constant.  Celle-ci  reste  normale,  ou  môme  un  peu  au-dessous 
de  la  normale,  tant  que  Ton  continue  l'absorptioii  du  remède. 

L'hypertension  ne  se  reproduit  que  lentement  quand  ôiï  èeôse 
le  traitement,  et  au  bout  d'un  temps  éminemment  varf-iable  dans 
chaque  cas  particulier. 

Il  ne  nous  a  pas  paru,  d'atttre  part,  que  le  nombre  des  pul- 
sations augmentât  quand  la  pression  artérielle  diminuait.  Mais 
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ce  pdinl  d'observation  demande  à  être  étudié  de  plus  près;  Té- 
raolivité  des  malades  rendant  difficile  l'interprétation  des  ré- 
âultatâ  obtentis. 

Le  tableau  stiivànl  précise  pour  certains  cas  typiques  les  va- 
riations de  la  pression  artérielle  et  permet  de  se  faire  iltlë  idée 
générale  de  l'action  des  silicates  àur  Thypertension  artérielle. 

MODIVICATIONS  DB  LA  FttXBSlÔN  ARTÂBIELUB. 
Pression  artérielle 
avant  le       après  le      Nombre  de  jouM 

•  -  *A*i  A  JA  *a_.r .A. 


«xe 

Age 

traitement 

traitement 

de  trdtement 

Observai  ioUs 

F. 

63 

21 

19 

32  jours 

h:. 

62 

19 

17 

26    — 

angine  de  poitrine. 

H. 

67 

19 

16 

20    — 

vfiArtiges. 

H. 

47 

22 

18 

26    — 

H. 

48 

23 

19 

40    — 

diabète  léger. 

F. 

60 

22 

19 

30 

astlime. 

H. 

32 

22 

14 

120 

,  néplirite     interstitielle 
et  artériosclérose. 

H. 

64 

17 

16 

60 

angine  de  poitrine. 

F. 

m 

21 

17 

40 

épistaxis   à   répétition. 

F. 

6o 

•     24 

22 

100    —    J 
160           S 

même    qbs,    artériosclé- 

F. 

» 

» 

19 

rose  généralisée. 

H. 

60 

19 

15 

26 

vertiges. 

F. 

57 

26 

19 

42 

épistalis. 

La  mesure  de  la  pression  artérielle  a  été  faite  avec  le  spliyg- 
momètre  de  Bloch,  modifié  par  Chéron.  Nous  avons  négligé  les 
fractions,  car  il  ne  faut  pas  demander  aux  différents  sphygmo- 
mètreô  une  plus  grande  précision. 

V.  Les  symptômes  ressortissant  à  Tartérioscléroôe  cérébrale 
vertiges,  céphalée,  sont  ceux  qui  sont  le  plus  rapidement  amen- 
dés, môme  si  les  malades  n'ont  pas  d'hypertension  artérielle, 
ce  qui  prouve  tout  au  moins  que  l'efficacité  du  remède,  ne 
tient  pas  uniquement  à  son  action  sur  la  pression  artérielle. 

VI.  Quand  il  existe  de  l'albumine,  celle-<îi  disparaît  oui,  du 
moins,  diminue  notablement. 

VII.  L'efficacité  du  traitement  siliceux  est  très  nette  vis-à-vis 
des  crises  d'angine  de  poitrine,  la  dyspnée  d'effort  ;  mais  les 
résultats  favorables  ne  s'o-bservent  .qu'après  une  assez  longue 
période  de  traitement,  ce  qui  oblige  à  employer  comme  traite- 
ment d'urgence,  les  médicaments  classiques  (trJnitrine,  nitrine 
de  Na). 

VIII.  Sous  l'influience  du  traitcrticnt  siliceux,  l'état  général  se 
relève.  Dans  presque  tous  les  cas,  les  malades  accusent  une 
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sensation  de  mieux  être  et  une  notable  augmentation  des  for- 
ces. 

IX.  Quelle  que  soit  sa  remarquable  efficacité,  il  ne  faut  pas 
cependant  demander  au  traitement  siliceux  de  donner  des  résul- 
tats dans  des  cas  absolument  désespérés. 

Malgré  son  réel  pouvoir  vivifiant,  le  silicate  de  Na  ne  va 
pas  jusqu'à  guérir  les  moribonds,  et  si  nous  insistons  sur  ce 
point,  c'est  que,  quand  il  s'agit  d'un  traitement  nouveau  ou 
d'une  méthode  nouvelle,  les  praticiens  les  mettent  d'abord  à 
l'épreuve  dails  les  cas  radicalement  désespérés  et  concluent  en- 
suite à  leur  inefficacité.  Comme  tous  les  agents  thérapeutiques, 
le  traitement  siliceux  donné  des  résultats  d'autant  plus  bril- 
lants, qu'il  est  institué  d'une  façon  plus  précoce,  et  même  à 
titre  préventif,  chez  ceux  que  leurs  antécédents  personnels  ou 
leur  hérédité  prédispose  à  l'artériosclérose. 

Au  point  de  vue  de  la  pathogénie  de  l'artériosclérose,  nous 
nous  sommes  nettement  séparés  des  idées  de  Huchard,  —  mais 
si  les  théories  médicales  sont  toujours  variables,  quelquefois 
incomplètes,  parfois  même  inexactes,  si  elles  ne  cx>nstituent  pas 
des  articles  de  foi,  elles  servent  néanmoins  souvent,  à  mettre 
en  lumière,  à  grouper  des  faits  cliniques,  constituant  à  leur 
tour  des  types  cliniques  d'une  indiscutable  réalité.  L'interpré- 
tation de  ces  faits  ou  de  ces  types  cliniques  peut  varier  sui- 
vant l'esprit  critique  des  différents  observateurs,  mais  tous  doi- 
vent s'accorder,  s'ils  sont  de  bonne  foi,  à  en  trouver  exacte  la 
description. 

C'est  ainsi  que  dans  le  cadre  cependant  hypothétique,  étiqueté 
presclérose,  Huchard  groupe  toute  une  catégorie  de  malades 
dont  le  type  clinique  très  réel  se  trouve  chaque  jour  sous  les 
yeux  du  praticien. 

A  ceux  donc  qui  acceptent  la  théorie  de  Huchard,  nous  di- 
rons que  le  silicate  de  Na  est  le  véritable  médicament  de  la 
presclérose.  C'est  chez  les  prescléreux  que  le  traitement  sili- 
café  donne  les  résultats  les  plus  brillants,  les  plus  certains  et 
les  plus  durables. 

D'ailleurs,  son  inocuité  absolue  permet  d'en  prolonger  l'u- 
sage pour  ainsi  dire  indéfiniment. 

Les  quelques  observations  brièvement  résumées  qui  vont  sui- 
vre, permettront  au  lecteur,  de  se  rendre  compte  de  l'efficacité 
du  traitement  silicate  dans  quelques  cas  types,  particulièrement 
choisis  comme  ayant  la  valeur  démonstrative  de  véritables  ché- 
mas. 
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Observation  L  —  N.,  géomètre,  64  ans,  Fièvre  palustre  et 
dyfienterie  à  26  ans,  artérioecléroee  à  type  cérébral,  vertiges  al- 
lant jusqu'à  la  lip<Àhymie,  aphasie  transitoire,  palpitations,  in- 
termittences, dyspnée  d'effort  (ni  sucre,  ni  albumine).  La  pres- 
sion artérielle  tombe  de  19  à  16  après  14  jours  de  traitement 
silicate. 

Disparition  des  vertiges  et  des  intermittences. 

Après  un  mois  et  demi  de  traitement,  la  tension  est  à  15,  ni 
vertiges  ni  palpitations,   sensation   de   rajeunissement. 

Obs.  II.  —  Mme  M.,  47  ans.  Première  visite  le  13  avril  1905, 
emphysème  pulmonaire,  crisee  d'asthme  presque  hebdomadaires 
depuis  plusieurs  années,  dyspnée  d'effort,  artériosclérose  nette, 
tension  19. 

Après  60  jours  de  traitement  silicate,  la  tension  tombe  à  15, 
les  crises  sont  aussi  fréquentes,  mais  infiniment  moins  violentes. 

Après  8  mois  de  traitement  (interrompu  10  jours  par  mois),  les 
crises  ont  presque  complètetnent  disparu.  Pas  de  crises  depuie  le 
16  mai  1907,  Temphysème  n'a  pas  été  modifié  sensiblement. 

Obb.  III.  —  M.  F.,  63  ans,  a  depuis  6  ans  des  crises  d'angine 
de  poitrine  fréquentes,  qu'il  soigne  lui-même  (1)  soit  en  res- 
pirant du  nitrite  d'amyle,  soit  en  absorbant  de  la  trinitrine. 

Artériosclérose  très  nette.  Douleurs  vagues  dans  les  membres 
et  le  tronc.  2'  bruit  très  éclatant.  Tension  20,  le  14  septembre  1905. 

Traitement  silicate.  Le  22  octobre  1905,  tension  17.  Améliora- 
tion très  nette.  Le  malade  continue  l'usage  du  silicate  vingt 
jourfl  par  mois,  et  n'a  plus  de  crise  jusqu'au  10  août  1907. 

A  cette  date,  le  malade  ne  suivait  plus  aucun  traitement  de- 
puis six  mois.  La  tension  est  remontée  à  19. 

Beprise  du  traitement  silicate,  le  malade  est  revu  le  23  no- 
vembre 1907,  plus  de  crise.  Tension  17. 

Obs.  IV.  —  Mme  A.,  61  ans.  N'a  jamais  été  malade,  artério- 
sclérose nette.  Tension  24.  Vient  consulter  pour  des  épistaxis  très 
fréquentes  et  très  difficiles  à  arrêter.   Ni  sucre,   ni  albumine. 

Traitement  silicate  pendant  32  jours,  tension  19,  les  épistaxis 
n'ont  pas  reparu. 

Obs.  V.  —  Mme  T.,  62  ans.  A  des  épistaxis  fréquents  et  graves 
depuis  plus  de  six  mois.  A  subi  de  nombreux  tamponnements  et 
même  cautérisation  au  thermocautère,  sans  résultat. 

Artériosclérose,  2**  bruit  très  éclatant,  rien  au  foie,  ni  sucre, 
ni  albumine.  Tension  22. 

Le  teint  est  pâle,  décoloré,  la  malade  a  beaucoup  maigri,  di- 
gestions longues  et  pénibles. 

Après  huit  jours  de  traitement  silicate,  il  se  produit  un  der^^ 
nier  épistaxis,  mais  de  peu  d'importance,  et  qui  est  facilement 
arrêté. 

Après  30  jours  de  traitement,  la  tension  est  à  18.  Le  traitement 
silicate  est  continué  très  irrégulièrement  depuis,  mais  les  épis- 
taxis n'ont  plus  reparu  depuis  huit  mois. 

Obs.  VI.  —  M.  N.,  teinturier,  64  ans.  Vertiges  presque  contî- 

23 


-  S54  —  ARCHIVES  GENERALES  DE  MEDECINE 


«•MC_^*^hl 


nuels  depuis  environ  un  an,  Vebelles  au.tmtemôbt  ioduré»  aiio- 
Clé  à  la  spartéine,  fonctions  digestivet  bonnesi  artères  en  tuyau 
ae  pipe,  nexUeuses,  léger  œdème  malléolaire  le  soir.  Tension  16. 

Le  malade  suit  quinze  jours  par  mois  le  traitement  silicate^ 
et  pendant  les  quinze  jours  suivants,  absorbe  0  gr.  06  de  sul- 
fate de  spartéine  pro  die. 

Après  3  mois  de  ce  traitement  mixte,  les  vertiges  ont  disparu. 

Obb.  YII.  -^  m.  C,  38  ans.  Prcfeision  sédentaire,  pèrs  mort 
aiabétique.  Aucune  maladie  infectieuse  antérieure,  obésité,  t  gr. 
d'albumine  par  litre,  artériosclérose.  Tension  S8.  Abcès  froid 
de  la  nuque  du  volume  d'une  orange,  troisième  récidive. 

Lefl  deux  premiers  abcès,  traités  par  incision  et  drainage,  ont 
mis  plus  de  6  mois  pour  se  cicatriser. 

L'abcès  actuel,  le  plus  volumineux  des  trois,  est  incisé  et  drainé 
depuis  un  mois,  mais  n'a  aucune  tendance  à  l'amélioration. 

Le  traitement  silicate  est  institué  et  prolongé  pendant  six 
mois  avec  interruption  de  six  jours  par  mois. 

En  deux  mois,  la  cicatrisation  est  obtenue  (pouvoir  vivifiant 
des  silicates),  au  grand  étonnement  du  malade. 

L'albumine  n'existe  plus  qu'à  l'état  de  traces.  Tension  15. 

Le  traitement  est  suspendu  pendant  trois  mois,  la  tension  re- 
monte à  âO.  Le  traitetnent  est  repris  à  titre  préventif  15  jours 
par  mois.  Santé  excellente  depuis  18  mois. 

Oftg.  YIIL  —  M.  C,  43  ans.  Vu  pour  la  première  fois  le  99  no- 
vembre 1905.  A,  depuis  quelques  mois,  des  crises  d'angine  de 
poitrine  tellement  fréquentes  et  intenses  que  le  médecin  trai- 
tant du  malade  a  prévenu  la  famille  d'une  issue  fatale,  probable 
à  bref  délai. 

Amaigrissement  rapide,  artériosclérose,  embryocardie,  cour 
incomptable,  dyspnée,  dyspepsie,  foie  gros,  la  tension  ne  peut 
être  prise. 

Traitement  silicate,  spartéine,  15  jours  par  mois,  repos,  ré- 
gime lacto- végétarien. 

Y  mars  1906,  foie  normal,  digestions  bonnes,  embryocardie  et 
tachycardie,  pas  de  crise  d'angine  de  poitrine,  même  traitement. 

18  avril  1906,  cœur  régularisé,  encore  un  peu  de  tachycaraie 
d'efforti  pas  de  dyspnée,  pas  de  crise^ 

La  spartéine  est  remplacée  par  le  strophantus  Oatillon,  à  gra- 
nules  par  jour,  3  jours  par  semaine. 

M  juillet  1906,  cœur  régulier,  ni  crise,  ni  dyspnée,  tension  19. 

Le  malade  cesse  tout  traitement  et  suit  imparfaitement  le  ré- 
gime,  l'embonpoint  est  redevenu  normal. 

16  octobre  1906.  Etat  de  santé  apparent,  mais  tension  83^  re- 
prise du  traitement  silicate  seul,  SO  jours  par  mois. 

10  mars  1907.  Tension  19,  santé  générale  bonne  qui  s'est  cons- 
tamment maintenue. 

Obb.  IX.  —  M.  R.,  51  ans.  Artérioecléroee  généralisée,  gëron- 
toxon  très  prononcé,  pupilles  punctiformes,  pas  de  sucre  ni  d'al- 
bumine, crises  d'angine  de  poitrine  fréquentes. 

Consécutivemnet  aux  crises,  asthénie  générale,  dyspnée,  inap- 
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titade  complète  à  tout  travail  physique  ou  intAllootuel.  Ten* 
sion  22. 

Traitement  silicate,  prolongé  six  mois,  20  jours  par  mois. 

Au  bout  de  trois  moi^,  tension  18. 

D^uis  l'institution  du  traitement,  il  ne  s'est  produit  aucune 
crise,  l'asthénie  générale  ^a  disparir,  fgïtéryimin  maintenue,  les 
pupilles  sont  restée»  punctiformes,  le  malade  prend  du  silicate 
de  temps  en  temps. 

Posologie.  —  Le  silicate  de  Na  se  présenle  dans  le  com- 
merce, sous  la  forme  d'un  liquide  sirupeux  (silicate  de  soude 
à  35*),  analogue  comme  aspect,  au  silicate  de  potasse  ou  liqueur 
des  cailloux. 

Il  est  miscible  à  Tcau  en  toutes  propoHions. 

C'est  ce  silicate  de  Na  à  35**  que  nous  avons  toujours  em- 
ployé et  les  doses  que  nous  allons  indiquer  s'entendent  pour 
le  silicate  sirupeux  et  non  pour  le  silicate  anhydre. 

Les  solutions  silicatées  ont  un  goût  sui  généris  désagréable, 
aussi  est-on  obligé  pour  l'usage  interne,  de  prescrire  des  soIu< 
lions  très  étendues. 

On  peut,  d'ailleurs,  absorber  le  médicament  dans  du  lait,  de 
l'eau  ou  même  du  vin,  mais  de  préférence  au  moment  des  re- 
pas. La  dose  réellement  efflcace  pour  les  adultes  varie  de 
1  gr.  50  à  3  grammes  pro  die. 

Les  doses  plus  fortes,  quoique  inoffensives,  ne  présentent  au- 
cun avantage  au  point  de  vue  thérapeutique. 

Plus  faibles,  elles  risqueraient  d'être  insuffisantes.  Nous  pres- 
crivons habituellement  les  formules  suivantes  : 

Silicate  de  Na    , 80  gr* 

Eau   distillée    ....  « 800  gr. 

Chaque  cuillerée  à  café  représente  0  gr.  50  de  silicate  siru- 
peux, à  prendre  datis  un  demi-verre  d'un  liquide  quelconque 
au  moment  des  repas  (2-6  par  jour).  La  formule  suivante  est 
'  peut-être  plus  commode: 

Silioate  de  Ka    30  gr. 

Eau   distillée    500  gr. 

Une  cuillerée  à  soiifye^  2-3  fois  par  jour  au  moment  des  re- 
pas, dans  un  peu  d'eau  (chaque  cuillerée  à  soupe  représente 
environ  1  gramme  de  silicate  à  35®). 

Quand  les  malades  ont  suivi  le  traitement  siliceux  pendant 
une  période  variant  de  30-60  jours,  suivant  les  résultats  thé- 
rapeutiques cherchés,  il  sera  utile  de  suspendre  pendant  une 
quinzaine  l'usage  du  médicament.   Ensuite,  on  pourra  rccom= 
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menccr  le  traitement  si  besoin  est,  et  môme  surtout  à  titre  pré- 
ventif. 

Bien  entendu,  le  régime  habituellement  prescrit  aux  artério- 
scJéreux  est  un  adjuvant  utile  du  traitement  siliceux;  il  en 
esl  de  môme  des  autres  règles  de  Thygiène  générale  (frictions 
sèches,  exercice,  hycUothérapie),  applicables  à  cette  catégorie 
de  malades. 


QUATRIEME   PARTIE. 

Nous  pouvons  nous  demander  maintenant,  de  quelle  façon 
agit  le  silicate  de  Na  et  quelles  sont  les  raisons  de  son  effica- 
cité ^vis-à-vis  de  l'artériosclérose. 

Ce  que  nous  avons  déjà  dit  de  la  pathogénie  de  l'artério- 
sclérose,  nous  permet  d'affirmer  que  la  valeur  thérapeutique 
du  silicate  de  soude  résulte  de  plusieurs  facteurs. 

A.  Tout  d'abord,  nous  croyons  que  l'introduction  du  silicate 
de  Na  dans  l'organisme,  apporte  à  l'économie,  la  quantité  de 
silice  qui  lui  manque,  et  reinédie  ainsi  au  déficit  siliceux  qui, 
comme  nous  l'avons  vu,  a  pour  résultat  : 

1"  De  favoriser  la  production  du  tissu  fibreux; 

2"  De  faciliter  la  fixation  du  carbonate  de  Ca  dans  l'orga- 
nisme ; 

3**  De  troubler  et  de  restreindre  les  réductions  organiques  ; 

4®  De  diminuer  la  vitalité  des  tissus. 

La  réminéralisation  siliceuse  s'oppose  donc  à  ces  quatre  cau- 
ses génératrices  de  lésions  scié  reuses. 

B.  Le  silicate  de  Na  jouit  de  propriétés  antizymotiques  et 
antifermentescibles  démontrées  par  Kabuteau  et  Papillon  (1), 
mais  qui  n'entravent  en  rien  là  digestion  normale,  aux  doses 
thérapeutiques. 

Bien  au  contraire,  comme  nous  l'avons  constaté,  de  même 
que  le  D'  Dccène  et  le  D'  Pascaut,  l'usage  des  silicates  amé- 
liore notablement  les  fonctions  digestives,  si  fréquemment  trou^- 
blées  chez  les  artérioscléreux;  et  s'oppose  de  ce  fait  à  la  for- 
mation et  à  l'introduction  dans  l'organisme  de  toxines  scléro- 
gènes  produites  par  les  fermentations  anormales  du  contenu 
stomacal. 

C.  Nous  avons  vu  que  dans  Torganisme,  la  silice  a  pour 
fonctions  de  décomposer  les  carbonates  produits  par  la  réduc- 

(1)  Le  silicate  eh  thérapeutique,  DEckNK-OuviKR. 
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lion  de  la  matière  organique,  el  de  facililer  l'élimination  de 
Tacide  carbonique. 

Le  silicate  de  Na  constituant  pour  l'économie  un  apport  sili- 
ceux, favorise  donc  l'élimination  de  CO*  et  perfectionne  ainsi 
les  échanges  et  la  nutrition  cellulaire. 

Il  en  résulte  que  le  traitement  siliceux  a  pour  effet  de  res- 
treindre la  production  des  toxines  provenant  d'une  viciation  ou 
d'une  imperfection  des  phénomènes  intimes  de  la  nutrition  or- 
ganique. 

De  toutes  façons,  en  somme,  le  traitement  silicate  s'oppose 
à  la  formation  des  toxines  sclérogènes,  aussi  bien  de  celles  ré- 
sultant de  fermentations  stomacales,  que  de  celles  qui  naissent 
dans  l'intimité  des  tissus  et  sont  la  conséquence  d'un  trouble 
des  échanges  organiques. 

La  plupart  de  ces  toxines  ont  un  pouvoir  vasoconstricteur 
et  l'on  comprend  dès  lors  qu'un  médicament  qui,  comme  le 
silicate  de  Na,s'oppose  à  leur  formation,ait  également  pour  effet 
de  combattre  l'hypertension  artérielle. 

De  fait,  le  silicate  de  Na  comme  nous  l'avons  vu,  abaisse  la 
tension  artérielle  et  la  médication  silicatéc  bénéficie  donc  de 
tous  les  avantages  de  la  médication  hypotensivc  (diminution  du 
travail  du  cœur,  irrigation  meilleure  des  organes,  dépuration 
organique  plus  complète...). 

E.  Enfin,  les  propriétés  vivifiantes  de  la  silice,  que  nous 
avons  déjà  signalées  au  cours  de  ce  travail,  entrent  très  pro- 
bablement pour  une  part  dans  l'efficacité  du  traitement  sili- 
cate vis-à-vis  de  la  cure  et  de  la  prophylaxie  de  l'artériosclé- 
rose. 


APPENDICE. 

Au  cours  de  nos  recherches  sur  la  valeur  thérapeutique  du 
silicate  de  Na,  nous  avons  été  amenés  à  prescrire  ce  médica- 
ment dans  des  cas  très  nombreux  et  très  dissemoblables.  Des 
recherches  ultérieures  nous  permettront  probablement  plus 
lard,  de  préciser  de  nouvelles  indications  au  traitement  sili- 
cate, quand  nous  aurons  groupé  un  plus  grand  nombre  de 
faits. 

Mais,  dès  aujourd'hui,  nous  pouvons  signaler  l'efficacité  du 
traitement  siliceux,  vis-à-vis  du  rhumatisme  chronique  défor- 
mant. A  l'égard  de  cette  dernière  affection,  nous  avons  obtenu 
deux  succès  dans  des  cas  qui,  au  point  de  vue  de  leur  évolu- 
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lion  progressive,  paraissaient  absolument  au-dessus  des  res- 
sources de  l'art. 

L'efficacité  du  silicate  de  Na  dans  le  traitement  de  la  fièvre 
typhoïde  signalée  par  Decène-Olivier  dès  1901  (1),  nous  avait 
incités  depuis  1905,  à  essayer  ce  médicament  contre  la  fièvre 
des  tuberculeux. 

Depuis  les  recherches  de  A.  Robm,  sur  la  minéralisation  pul- 
monaire' chez  les  phtisiques  (2),  la  question  demande  à  être  re- 
prise, à  un  tout  autre  point  de  vue. 

Disons  seulement  pour  l'instant  que  les  résultats  obtenus 
quoique  donnant  lieu  à  de  réelles  espérances  nous  paraissent 
encore  trop  peu  précis  pour  pouvoir  être  publiés. 


■MM» 


(î)  Etko  miàitoX  de  Xyon,  15-v-Ol. 
(2)  BMetin  médicall?  février  1W7: 
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LES  PAROTIDITES  SUPPUREES 

par  MM.  Worms  et  Bertein, 
médecins  aido-nvaijors  de  l'armée. 


Historique.  —  Longtemps  confondues  avec  les  oreillons,  les 
paroiidites  suppuréea  n'ont  guère  été  décrites  qu'au  com- 
mencement du  siècle  deniier. 

Leur  existence  au  cours  des  pyrexies  et  des  états  ataxo-adyna 
miques  avait  sans  doute  été  notée  par  les  anciens:  la  division 
classique  d'Hippocrate  en  parotidites  critiques  et  acritiques,  a, 
pendant  longtemps  dominé  toute  l'histoire  do  cette  affection. 
Mais,  dans  ces  vingt  dernières  années  seulement,  la  lumière 
s'est  faite  sur  la  topographie  exacte  des  lésions  et  les  rapports 
qui  unissent  celte  localisation  infectieuse  aux  diverses  maladies 
générales. 

Du  XVI*  au  XIX*  siècle,  les  pathologisles  ont  appelé  «  paroti- 
des »  du  nom  même  de  l'organe,  toutes  les  tuméfactions  de  la 
région  (Sennert  (1),  Van  Swielen  (2),  Amb.  Paré  (3).  Boyer  (4) 
parle  encore  des  «  parotides  »  sui-venues  à  la  suite  de  la  gale, 
de  la  syphilis  ou  de  la  carie  dentaire. 

La  période  anatomo-pathologique  commence  avec  Cru- 
veilhier  (5).  «  Je  n'ai  observé  de  parotidites  suppurées,  dit-il 
«  que  dans  les  périodes  avancées  des  maladies  aiguës  ou  chro- 
«  niques,  et  j'ignore  s'il  en  existe  un  seul  exemple  sans  lésion 
<K  organique  antérieure.  » 

Les  auteurs  se  divisent,  au  sujet  de  la  localisî^lion  des  lé- 
sions ;  les  uns  (Bichat  (6),  Grisolle  (7),)  font  débiter  l'inflamma- 
tion dans  le  tissu  cellulaire,  les  autres  dans  l'élément  sécré- 
teur de  la  glande  (Cruveilhicr,  Griesinger). 


(1)  SsmOERT.  Opéra  Omniay  t.  III,  p.  714. 

(2)  Vak  SwïlTW.  Àhr.  des  mal.  éParméet,  t.  I,  p.  728. 

(3)  Amb.  Pabà.  Ed,  Malgaigne,  t.  I,  p.  379. 

(4)  BoYEB.  Mal.  chirurg.,:  t.  VI. 

(6)  Cruvsilhibr.  Anat.,  Path,,  1842,  pi.  V,  liv.  XXXIX. 
(6>  Bichat.  Traité  d'Anat.  path.,  1821,  t.  II,  p.  622. 

(7)  G^isôj^ifE.  Traité  de  Path,  interne,  t.  I: 
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LJi  (les  .premiers  travaux  d'ensemble  est  l*ar(iele  de  Delorme 
dans  le  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pra- 
tiques (1878). 

Puis  viennent  les  llièses  de  Curé  (1882),  Uabec  (1883),  Mira- 
bel  (1883). 

Les  recherches  de  ('laisse  et  Dupré  (1),  méritent  une  place 
à  part  dans  cet  historique.  Ces  ^uteurs  établissent  les  notions 
aujourd'hui  classiques  sur  le  roécanisme  et  la  porte  d'entrée  des 
infections  parotidiennes. 

De  nombreuses  monographies,  citées  au  cours  de  ce  travail, 
sont  publiées  sur  les  conditions  éliologiques  des  suppurations 
de  la  parotide.  Nous  mentionnerons  particulièrement  les  impor- 
tantes thèses  de  Ginner  (2)  et  de  ^Morel  (3),  <f4ii-j:Qntionnont 
une  bibliographie  copieuse  sur  la  question. 

La  Société  de  Chirurgie  de  Paris  (4)  vient  enûn,  récemment, 
dans  une  intéressante  discussion  sur  les  parotidites  postopéra- 
toires, d'envisager  le  traitement  des  suppurations  parotidiennes 
en  général. 

Etiologie.  —  Tantôt  le  processus  infectieux  doni  relève  celle 
complication  est  évident  :  dans  ce  cas,  la  parotidite  est  dite  m- 
condaire.  Tantôt  la  parotidite,  survenant  en  pleine  santé,  est 
le  premier  indice  qui  révèle  l'invasion  microbienne  de  l'orga- 
nisme. C'est,  à  ces  cas,  de  moins  en  moins  nombreux,  depuis 
que  l'on  sait  mieux  dépister  les  infections  et  rechercher  leur 
porte  d'entrée,  qu'on  réserve  le  nom  de  parotidites  spontanées. 

Les  causes  des  parotidites  suppurées  sont  ainsi  extrêmement 
nombreuses  et,  pour  les  énumérer,  il  faudrait  passer  en  revue 
presque  toutes  les  maladies  infectieuses  et  les  étals  cachecli- 
sants. 

I^  classification  la  plus  simple  consiste  à  diviser  les  paroti- 
dites en  doux  grandes  classes  : 
V  Les  parotidites  de  cause  locale  ; 

2"  Les  parotidites  de  cause  générale  (primitives,  deutéropa- 
thiques  de  Claisse  et  Dupré). 

L  —  A  la  première  cate'îgorie  appartiennent  : 

a)  Les  parotidites  iraumaliques,  extrêmement  rares  ; 

b)  Les  parotidites  ducs  à  la  propagation  d'une  inflammation 
de  voisinage,  soit  par  l'intermédiaire  des  vaisseaux  sanguins  et 


(1)Clais6e  et  Dupr£.  Archives  de  médecine  expérimeniale  18d4,p.  41. 

(2)  Ginner.  Thèse  Paris,  1903. 

(3)  MoBBL.  Thèse  Paris,  1907. 

(4)  Bull,  de  Soc.  de  Chir.  de  Paris  (octobre,  nov.  et  déc.  1907). 
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lymphatiques,  soil  par  le  canal  de  Sléiion  :  furoncles,  anthrax, 
adénites,  otites,  arthrites  suppurées  de  Tarticulation  temporo- 
maxillairc,  gingivites,  glossites,  stomatite  ulcéreuse  (Bouillaud), 
'  muguet,  ulcérations  aphteuses  de  la  langue  ; 

c)  Parotidites  par  oblitération  du  canal  de  Slénon,  résultant 
de  la  ligature,  d'un  rétrécissement  cicatriciel,  de  Tarrêt  et  de 
Tcnclavement  d'un  calcul,  de  la  présence  de  corps  étrangers,  ou 
d'une  compression  de  voisinage  (tumeur). 

II.  —  Toutes  les  affections  aiguës  ou  chroniques  peuvent 
compter  la  parotidite  suppurée  au  nombre  de  leurs  complica- 
tions, toutes  celles  du  moins  qui  réalisent  celte  condition  élio- 
logique  supérieure,  un  mauvais  étal  général  de  l'organisme. 

Les  parotidites,  rarement  spécifique,  sont  beaucoup  plus 
liées  à  cette  altération  générale  de  l'économie  qu'à  l'espèce 
de  la  maladie. 

Parmi  toutes  les  affections  aiguës,  c'est  assurément  dans 
celles  qui  s'accompagnent  de  caractères  typhiques  que  l'infec- 
tion purulente  de  la  glande  est  la  plus  fréquente. 

Le  iijphus  exanihémaiique  tient  le  premier  rang.  La  parotidite 
en  serait  môme  un  signe  distinctif,  comme  les  bubons  le  sont 
pour  la  peste  (Hildebrand  (1).  Elle  en  peut  être  la  première  et 
quelquefois  la  seule  manifestation  (Pringle,  Richter).  L'épidé- 
mie de  typhus  qui  éclata  à  Wilna  pendant  la  retraite  de  Russie 
fut  particulièrement  remarquable  à  ce  point  de  vue. 

La  lièvre  typhoïde  mérite  une  mention  toute  spéciale.  «  Cette 
complication  ne  s'observe  pas,  dit  Bévalot  (2),  dans  toutes  les 
formes  de  la  fièvre  typhoïde.  Les  auleurs  sont  généralement 
d'accord  pour  n'en  signaler  le  développement  que  dans  les 
formes  les  plus  sérieuses  de  la  maladie,  dans  les  formes  ady- 
namiques  et  ataxo-adynamiques  en  particulier.  » 

Cette  gravité  de  l'état  général  est  signalée  dans  les  observa- 
tions d'Andral,  Mirabel,  Loison. 

Fièvres  inlermiltenles,  —  Tous  les  auteurs  qui  en  ont  étudié 
l'histoire  aux  différentes  époques  où  elles  ravageaient  l'Europe, 
signalent  la  parotidite  purulente  comme  un  symptôme  propre 
à  ces  maladies. 

On  la  rencontre  également  dans  le  choléra  (Gendrin  (3),  Du- 


(1)  HiLOBBBAND.  Du  typhus  contagieux.  Trad.  par  Gâte,  p.  56. 

(2)  BivALOT.   Thèse  Paris,  1900. 

(3)  Gendrin.  Monographie  du  choléra,  1832. 


-562^  ABGHIYES  GENERALES  DE  MEDECINS 


play  (1),  dans  la  [ièvre  imme  (Franck  (2),)  dans  la  dysenierit, 
(Rendu  (3),  dans  la  diphtérie,  etc. 

Plus  nombreuses  sont  les  suppurations  de  la  parotide  qui 
surviennent  au  cours  ou  à  la  suite  de  pneumonies  ou  de  pleure- 
pneumonies  à  forme  adynamique  (Guéneau  de  Muesy, 
Soueix   Lancereaux   et   Besançon   (4),    Duplay   (5),   Tesli   (8). 

Dans  les  lièvres  érupiives,  la  localisation  parotidienne  est 
moins  fréquente.  Curé  (7)  en  a  observé  plusieurs  cas  <Ians  la 
scarlatine.  A  Paget  (8)  sur  7.000  cas  de  scarlatine  observés 
au  London  Fever  Ilospital,  n'en  signale  qu'un  seul  cas. 

Rivalti  (9),  Guéneau  de  Mussy  (10,  Soueix  (11),  en  citent  au 
cours  de  la  variole. 

Le  Dentu,  Johnson  (12),  dans  VérisypHe. 

On  ne  connaît  pas  de  cas  observé  au  cours  de  la  rougeole. 
Les  différentes  pyohémies  sont  aussi  une  cause  fréquente  de 
parotidite6  suppurées  (infection  puerpérale  (Curé),  ostéomyé- 
lite, etc.). 

Ginner  (13)  a  bien  montré  dans  sa  thèse  quel  rôle  efficace 
jouent  dans  TappArition  des  parotidites,  les  états  dyscrajsiques, 
les  maladies  de  longue  durée,  altérant  profondément  la  nutri- 
tion. Nous  renvoyons  au  tableau  récapitulatif  qu'il  a  dressé, 
des  observations  de  ce  genre. 

Signalons  sairtout  la  parotidite»  apparaissajit  au  |oo|yirs  ilu 
cancer  de  Veslomac  (Barié  et  Billaudet  (14),)  de  l'ulcère 
de   l'cslomac'   (Linossicr    (15),    Reichmann),)    de   l'aliénation 


(1)  DiDPLAT.   Arch.  génvralvs  de  médecine,  1832,   t.  XXIV,  p.  8Ôfi. 

(2)  Franck.  Traité  de  méd.  pratiqua.  Traduit  par  Oofudareatt,  p.  198. 

(3)  Rhndu.  Bull.  Sqc,  Anat.,  1871. 

(4)  Lancebbaux  et  Besançon.  Arch,  de  med.,  1886,  i»  II,  p.  286. 
(6)  Duplay.  Gaz.  Hebd.,  31  janv.  1891. 

(6)  Tksti.  Biforma,  tnedica,  4  déc.  1889. 

(7)  CcBB.  Thèse  Parié,  1882-1883. 

(8)  S.  Paobt.  Lancet,  1886,  I,  p.  732. 

(9)  Rivalti.  Dissert,  sur  les  parotides ^  Vienne,  1702. 

(10)  GuBNBAU  DE  Mu88Y.  LcçoTi^  cUrUques,  1875. 
(li)  Bouwx.  Th.  Pa/riB,  1876,  t.  II,  p.  18. 

(12)  Johnson.  Lan^et,  1896,  I,  1056. 

(13)  Ginneb.  Th.  Paris,  1902-1903. 

(14)  Barié  et  Billaudet.  Bull.  Soc.  mcd,  des  Bôpit.  de  Parié,  28  no- 
vembre 1906,  p.  1183. 

(15)  LiNossiER,  Reichmann.  Soc,  méd»  des  Bàpit*  de  Pariii  28  n^ 
vembre  1906,   p.    1188. 
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mentale  (M.  Rabec  (1),)  (Je  Thémiplégie  (Gilbert  cl  Villarel  (2),) 

Dans  ces  dernières  années,  enfin,  se  sont  multipliées  les  ob- 
servations de  paroiidiies  dites  posf-opératoiresj  survenant  de 
préférence  à  la  suite  d'interventions  abdominales,  et  dont  la 
pathogénic,  encore  obscure  en  certains  points,  a  fait  l'objet 
de  recherches  récentes  et  de  discussions  à  la  Société  de  Chi- 
nirgie  de  Paris  (3)» 

Symptomatologie.  —  hes  symptômes  des  parotidites  suppu- 
rées,  variables  dans  leur  intensité,  sont  très  accusés,  quand  l'état 
général  du  sujet  n*a  pas  subi  d'atteinte  grave  >  ils  s'atténuent, 
au  contraire,  et  peuvent  passer  inaperçus,  quand  l'organisme 
est  déjà  affaibli  par  l'infection. 

Forme  commune.  —  Une  parotidite  survient-elle  au  cours 
d'une  maladie  infectieuse,  chez  un  individu  adulte,  habituelle- 
ment bien  portant  ? 

Le  début,  assez  net,  se  caractérise  par  un  redoublement  des 
manifestations  fébriles  (élévation  de  la  température,  frissons, 
fréquence  du  pouls,  turgescence  de  la  face),  et  bientôt  cer- 
tains troubles  fonctionnels  attirent  l'attention  vers  la  parotide. 

Ordinairement,  la  mastication  est  douloureuse,  la  déglutition 
pénible,  et  ce  qui  frappe,  c'est  le  gonflement  de  la  région,  sur- 
tout accusé  en  arrière  de  la  branche  montante  du  maxillaire  in- 
férieur. Presque  toujours  limitée  à  l'un  des  côtés  de  la  face,cette 
tuméfaction  peut  atteindre  en  même  temps  ou  à  un  intervalle 
très  rapproché,  les  deux  parotides,  et  ce  caractère  de  bilaléra- 
lité  ne  doit  pas  nécessairement  imposer  le  diagnostic  d'oreil- 
Ions.  M.  Picqué  cite  le  cas  d'un  étudiant,  où  pareille  erreur  eut 
pour  conséquence  fâcheuse  de  relarder  l'heure  d'une  inten'en- 
tion  utile. 

En  quelques  jours,  le  gonflement  remonte  jusqu'au  niveau 
de  l'apophyse  zygomatique,  déborde  en  avant  sur  la  joue,  qui 
s'œdématie,  devient  rouge,  luisante,  tendue.  La  paupière  elle- 
même  se  boursoufflc,  et  l'aspect  du  malade  rappelle  assez  bien 
celui  de  l'érisypélateux. 

Dès  le  deuxième  jour,  et  parfois  plus  tôt  (Picqué),  le  pus  est 
déjà  formé,  et  l'expression  du  canal  de  Sténon  en  fait  sourdre 
une  gouttelette  au  niveau  de  son  orifice  buccal  :  signe  précieux 


(1)  Th.  Rabbo,  Paris,  1882-1883. 

(2)  Gilbert    et    Villa aBT.    BuU.    Soc.    de    Biol.    de  Paris j  24  fé- 
vrier 1906. 

(d)  Bull,  de  Soc.  de  Chirurgie,  Paris,  oot.,  mw.  et  dée.  1007: 
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qui  perinol  û  lui  seul  de  Iranchor  le  diagnostic,  bien  avant  l'ap- 
parition de  la  fluctuation,  sur  laquelle  il  ne  faut  pas  trop  comp- 
ter. 

Pendant  toute  cette  péfriode  d'augment,  le  mouvement  fé- 
brile est  accentué,  l'insomnie,  l'agitation  et  même  le  délire,  sont 
fréquents. 

Ces  troubles  locaux  et  généraux  peuvent  rétrocéder  sponta- 
nément, et  la  résolution  se  faire  complètement  dans  un  ou 
deux  septénaires,  mais  cette  évolution  est  relativement  rare. 

Généralement  le  gonllemenl  sojccroil,  tout  en  devenant  cir- 
conscrit, la  peau  perd  sa  «mobilité,  et  bientôt  on  perçoit  au 
centre  de  la  tumeur  phlegmoneuse  une  fluctuation  d'abord  obs- 
cure et  profonde.  Il  faut  toujours  se  hâter  d'inciser.  Le  pus 
contenu  dans  le  foyer  est  ordinairement  bien  lié  ;  mais  il  peut 
être  grisâtre  et  fétide,  comme  celui  des  collections  qui  avoisi- 
nent  le  tube  digestif.  Des  fistules  salivaircs  peuvent  succéder  à 
l'évacuation  du  foyer. 

Abandonnées  à  elles-mêmes,  les  suppurations  de  la  parotide 
peuvent  donner  lieu  à  de  nombreuses  complications  : 

1*  Propagation  de  rin[eclion  aux  organes  contenus  dans  la 
loge  paroiidienne  ; 

HémoiThagies  graves  par  ulcération  de  la  carotide  ; 

Thromboses  veineuses  de  la  jugulaire,  de  la  faciale  ; 

Parésies  ou  paralysies  faciales  par  lésion  du  nerf. 

2"  Propagation  de  Vinleciion  aux  régions  avoisinanies. 

Les  abcès  parotidiens  ont  une  tendance  naturelle  à  se  porter 
vers  la  peau  ;  mais  les  collections  profondes  n'arrivent  pas  tou- 
jours à  vaincre  la  résistance  des  tissus  qui  les  séparent  de  l'ex- 
térieur. Elles  font  irruption  dans  le  conduit  auditif  externe  à 
travers  les  incisures  de  Santorini  (ïoubcrt  (1),  envahissent  l'ar- 
ticulation temporo-maxillaire,  pénètrent  dans  la  gaine  du  sterno- 
cléido-mastoïdien  pour  se  répandre  dans  la  région  sus-clavicu- 
laire,  et  jusque  dans  la  cavité  Ihoraciquc  (plèvres,  médiastin), 
s'infiltrent  autour  des  organes  creux  et  les  ulcèrent  (pharynx), 
ou  se  propagent  aux  sinus  caverneux  et  aux  méninges  (Ha- 
noi (2), 

Parfois  apparaît  la  gangrène,  ii  laquelle  s'attache  une  signi- 
fication extrêmement  grave. 

Après  un  début  qui  rappelle  celui  des  inflammations  paro- 


(1)  TouBKBT.  Revue  hehd,  de  laryngologie^  1903. 

(2)  Hanot.  1878,  Btdlctiii  de  lu  Soc.  Anat, 
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tidiennes  communes  qui  tendent  à  la  suppuration,  se  montre 
une  rougeur  livide,  avec  infiltration  pûteuse,  au-dessous  de  la- 
quelle existe  une  suppuration  profonde.  Après  l'évacuation  de 
ce  pus  fétide,  on  constate  au  fond  de  la  plaie,  un  tissu  sphacélé 
brunâtre,  qui  s'élimine  les  jours  suivants,  en  entraînant  des 
hémorrhagies  souvent  formidables. 

Les  variétés  étiologiques  sont  assez  bien  connues  depuis  les 
nombreuses  monographies  qui  leur  ont  été  consacrées  (Curé  (1), 
Rabec  (2),  Mirabel  (3),  Bévalot  (4),  Ginner  (5),  Gilbert  et  Vil- 
larel  (6),  Renaouchamp  (7),  Benoit  (8),  Pellé  (9),  Morel  (10)  : 

I.  —  Parolidite  des  cachectiques  (Ginner). 

Les  symptômes  généraux  sont  à  peine  appréciables.  Le  ma- 
lade accuse  seulement  une  sensation  de  malaise,  de  la  courba- 
ture, ou  des  douleurs  névralgiques  occupant  la  face  et  le  cou. 

On  peut  même  noter  l'absence  complète  de  phénomènes  réac- 
tionnels. 

IL  —  Parotidite  des  hémiplégiques  (Bernard,  Gilbert  et  Villaret), 

Unilatérale,  elle  apparaît  de  préférence  du  côté  paralyse,  co- 
existant avec  divers  autres  troubles,  œdème,  arthralgie }  elle 
présente  une  évolution  généralement  rapide,  peu  douloureuse 
et  peut  rester  ignorée  du  malade  lui-même. 

III.  —  Parotidite  miico-purulente  chronique. 

Par  suite  d'une  atténuation  spontanée  du  processus  infecliei^x, 
l'évolution  de  la  parotidite  peut  être  très  insidieuse.  C'est  çç 
qu'on  observe  dans  le  cas,  rapporté  par  Rcmouchamp,  d'vin 
vieillard  de  86  ans,  qui  présentait  depuis  l'enfance  un  gonflè- 

■  '■         '      '  '  ■  ..II.  '     ■.■'e 

(1)  CufiiÊ.  Th,  Paris,  1882.  Parot.  dans  les  maladies  graves  et  suites 
de  couches. 

(2)  Rabec.  Th.  Paris,  1883.  Parot,  dans  les  maladies  mentales. 

(3)  MiBABBL.  Th.  Paris,  1883.  Parot,  dans  la  fiëvre  typhoïde. 

(4)  Bbvalot.  Th.  Paris,  1900.  Parot,  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde* 

(5)  OiNNBR.  Th,  Paris,  1903.  Parot,  dans  les  états  cachectiques  et 
les  a£FectionB  chroniques. 

(6)  Gilbert  et  Villaret  (loc.  cit,). 

(7)  Remouchamp.  Sur  la  parotidite  chronique  muoo-purulente.  Sem. 
méd.,  1906,  p.  49. 

(8)  BiwoiT.  Parot.  consécutive  à  Tovariotomie.  Th.  Paris,  1902, 

(9)  Pbll£.  Thèse  Bordeaux,  1907.  Parotidite  et  laparotomie. 

(10)  MoBBL.  Thèse  Paris,  1907.  Etude  clinique  et  expérim.  sur  les 
parotidites  postopératoires. 
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raenl  bilatéral  des  parolides  avec  sécpélioii  abondante  d'une  sa- 
live louche  muco-purulenle,  sans  douleurs  ni  fièvre. 

De  môme  dans  le  cas  de  Levraud  (1)  (1905)  où  la  tuméfection 
se  réduisait  par  intermittences,  mais  qui,  un.  jour,  se  réchauffa 
au  point  de  nécessiter  Touvcrture  du  foyer  purulent. 

De  même  aussi  dans  la  parotidite  fibrineuse,  siajochitis  {ibri- 
nosa  de  Kûssmaul  (2)^  caractérisée  par  Texpulsion  périodique 
de  boaiclîons,  fîbrineux,  suivie  d'un  écoulement  abondant  de 
salive  purulente  cl  d'un  nfl'aissomcnt  de  la  tuméfaction. 

IV.  —  Parotidite  post-opératoire. 

A  la  suite  de  certaines  interventions  chirurgicales,  on  ob- 
serve parfois  des  parolidites  suppurées  que  l'on  dit  «  post-opé- 
ratoircs  »,  parce  qu*elles  se  développent  à  la  suite  ou  sous  Tin* 
fluence  do  l'opération  primitive.  La  connaissance  de  ces  acci- 
dents est  de  date  relativement  récente.  Jusqu'à  Benoît,  qui,  dans 
sa  thèse  inaugurale  (1902),  l'a  décrite  et  nettement  classée  parmi 
les  complications  de  l'ovariotomie,  cette  variété  de  parolidites 
n'avait  jamais  été  en  France  l'objet  d'études  particulières. 

Schrœder  (3)  (de  St-Pétersbourg)  (1877)  paraît  l'avoir  signalée 
le  premier.  Puis  suivent  les  observations  de  Bantock  (4),  Matl- 
weff  (5),  Macdonald  (6).  En  1903,  Le  Dentn  (7)  (Archives  géné- 
rales de  médecine),  lui  consacre  une  clinique.  Un  assez  grand 
nombre  de  mémoires  sont  publiés  en  Amérique,  en  Angleterre. 
En  France,  paraissent  les  travaux  de  Condamin  (8),  Chavan- 
naz,  de  Pcllé  (9),  enfin  de  Morel  (10)  (1907),  qui  en  fait  une  re- 
marquable élude  clinique  et  expérimentale.  Dans  ces  derniers 
mois  (novembre  et  décembre  1907),  la  question  portée  à  la  tri- 
bune de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris  par  M.  Morestin,  est 
le  point  de  départ  d'une  importante  discussion,  où  sont  parti- 
culièrement envisagés  le  traitement  et  la  pathogénie  des  paro- 
lidites  suppuréies.   Cette  complication  est  cxtrôlnemcnt  rare. 


(1)  Lavrauo.  Arch.  intern,  de  laryngoîogie,  d^otol.  et  de  rkin»,  1905, 
p,  512. 

(2)  KuBsiiAUL.  In  art.  Remouchamp  (lot,  cit.). 

(3)  Schrœder.  In  thèse  Pelle  (loc,  cit.). 

(4)  Bantocîk.  Med.  Times  and  Gaeejbte,  nor.  1878. 

(5)  Mattwrit.  Annales  de  gynécologie ^  1886,  p.  106. 

(6)  Macdonald.  Edimhurg  med.  Journal,  1885,  p.  .1023. 

(7)  Ls  Dsm'u.  Arch.  générales  de  nUd.,  mars  1908. 

(8)  CoNDAMW.  Soc,  de  Chir.  de  Lyon,  26  îévr.  1903. 

(9)  PELLi.  Thèse  Bordearux,  1907, 

(10)  Morbl.  Thèse  Paris,  1907. 
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Celle  rareté  ressort  de  rexpérierKe  des  chirurgiens,  ayant  une 
longue  pratique.  M.  Picquô  (1),  sur  un  total  de  7.200  opéra- 
tions, ne  Ta  relevée  que  deux  fois  chez  des  malades  infectés. 
MM.  Potherat  (2),  Mauclaire  (3),  ne  Tout  pas  observée  davan- 
tage. 

Toutes  les  opérations  sont  susceptibles  d'y  donner  lieu,  mais 
toutes  n'y  prédisposent  pas  avec  la  même  fréquence. 

Il  y  a  sous  ce  rapport  comme  une  échelle  de  gravité  à  éta- 
blir. 

«  La  parotidite  suppurée  se  présente  surtout,  dit  Legucu,  à 
«  la  suite  des  opérations  abdominales  ;  dans  celles-ci,  elles  suc- 
«  cèdent  volontiers  à  des  opérations  pelviennes,  et  pprmi  cclles- 
«  ci,  aux  opérations  génitales.  » 

On  trouve  souvent  noté  le  mauvais  état  général  des  malades 
(Picqué)  en  proie  à  des  accidents  septiqucs  locaux  ou  gé- 
néraux, capables  de  les  metti'e  en  état  de  moindre  résistance 
devant  rinlervcnlion.  Mais  parfois  aussi,  la  parotidite  vient 
frapper  au  hasard  un  opéré  «  en  dehors  de  tout  phénomène  in- 
flammatoire voisin  et  distant  »  (Morel). 

L'époque  à  laquelle  ces  accidents  se  développent  varie  avec 
chaque  cas  en  particulier.  Ils  apparaissent,  en  général,  dans  les 
4  ou  5  jours  qui  suivent  l'opération,  débutant  par  une  éléva- 
tion brusque  de  la  température,  qui,  jusque-là  était  normale, 
et  tous  les  phénomènes  qui  indiquent  l'invasion  d'une  phlegma- 
•eie  franche.  I^  délire  est  assez  fréquent. 

L'évolution  ultérieure  se  fait  suivant  ti-ois  modes  :  la  résolu- 
tion s'observe  dans  presque  1/3  des  cas  ;  la  suppuration  dans 
2/3  des  cas  ;  la  forme  gangreneuse  exceptionnellement  (Morel). 

DiagHOgUc.  —  Ordinairement  fort  simple,  il  ne  laisse  pas  que 
d'être  malaisé  à  établir  dans  quelques  cas. 

Avant  tapparition  du  ganllement  paroiidien,  les  phénomènes 
généraux,  la  dyspthagie  peuvent  en  imposer  pour  une  angine, 
mais  tous  les  autres  symptômes  de  cette  affection  font  défaut. 

Quand  la  tuméfaction  est  évidente^  il  faut  rechercher  si  l'ex- 
pression fait  sourdre  une  goutte  de  pus  au  niveau  de  l'orifice 
buccal  du  Sténon.  La  présence  de  ce  signe  élimine  l'adéno- 
phlegmon  parolidien.  Certaines  adénites  profondes  sont,  il  est 
vrai,  à  l'oriafine,  des  parotidites  véritables,  quand  l'infection 
se  propage  par  voie  lymphatique. 

III    ■■■■  ■      ■■  ■  ■■,■,■■  ■^—.■1   ■  .     ■ .1  m 

(1)  PicQui.  BulL  Soe,  Chir.,  nev.  1907. 

(2)  PoTBsliAT.  BM,  Sot,  Chir.,  nov.  1907. 

(3)  Mauclaire.  Bull.  Soe.  Chir.,  nov.  1907. 
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II  faut  distinguer  aussi  la  parotidite  des  autres  tuméfactions 
parotidicnncs  à  marche  aiguë,   telles  que  : 

1*  Fluxion,  qui  est  indolente  et  apy rétique  ; 

2*  Oreillons,  épidémiques,  à  début  rapide,  sans  fièvre  éle- 
vée, ni  douleurs  ou  désordres  graves  ; 

3**  Erisypèle  caractérisé  par  sa  courbe  thermique  et  son  bour- 
relet cutané  ; 

4'*  Arthrite  temporo-maxillaire,  où  la  douleur  est  nettement 
localisée  à  Tarticulation. 

La  forme  gangreneuse  est  souvent  cliniquement  impossible  à 
diagnostiquer  (Picqué). 

Le  chirurgien  doit  encore  élucider  plusieurs  points  :  quelle 
est  1^  maladie  générale  ou  locale  dont  relève  la  localisation  pa- 
rotidienne  ?  Quelles  sont  les  complications  actuelles  ou  proba- 
bles ? 

Anatomie  pathologique.  —  La  suppuration  peut  se  présenter 
sous  divers  aspects,  et  c  est  ici  le  mode  d'invasion  de  la  glande, 
la  donnée  pathogénique,  par  conséquent,  qui  détermine  la  va- 
riété anatomique. 

S'agit-il  d'une  parotidite  par  infection  générale,  on  observe 
alors  soit  de  petits  abcès  multiples  :  c'est  la  forme  pyohémique, 
indiquant  une  virulence  assez  considérable  des  germes  infec- 
tieux, soit  de  gros  abcès,  peu  nombreux,  communiquant  sou- 
vent ensemble. 

Mais  le  type  le  plus  intéressant,  le  plus  fréquent  aussi,  est 
celui  qu'on  observe  lorsqu'au  lieu  d'être  comme  précédemment 
une  infection  générale,  envahissant  la  parotide  par  voie  san- 
guine, celle-ci  se  fait  par  voie  ascendante,  gagnant  la  glande 
on  suivant  ses  conduits  excréteurs.  Au  début,  l'infection  reste 
limitée  à  une  faible  portion  du  canal  de  Sténon,  en  partie  obs- 
trué par  les  produits  inflammatoires,  leucocytes  et  cellules  épi- 
théliales  desquamécs  ou  par  un  véritable  bouchon  muqueux. 

A  un  degré  plus  avancé,  le  canal  tout  entier  est  le  siège  de 
l'inflammation  qui  ne  tarde  pas  à  envahir  la  glande  elle-même. 
On  trouve  alors  la  variété  d'abcès  dits  péri-canaliculaires,  pe- 
tits abcès  branchés  sur  les  ramifications  des  canaux  excréteurs 
et  communiquant  ou  non  entre  eux. 

L'étude  des  lésions  histalogiques,  bien  faite  en  France,  par 
Hanau  (1),  Pilliet  (2),  Claisse  et  Dupré  (3),  répétée  récemment 

(1)  Hanau.  Analyse  in  Centralbl.  f.  Bacteriologia ,  1889. 

(2)  PiLLiBT.  Btdletiti  de  la  Soc,  Anat.  de  Parig,  1890,  p.  182. 

(3)  Clai88E  et  DuPRé  (loc.  cit.). 
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chez  les  animaux  par  iMorel  et  Verliac,  à  propos  des  parotidites 
posl-opératoires,  a  bien  mis  en  évidence  la  localisation  primi- 
tive de  ces  lésions  au  centre,  du  lobule,  dont  les  cellules  sont 
remplacées  par  une  quantité  de  leucocytes  polynucléaires.  Plus 
tard,  les  alvéoles,  remplies  de  pus,  ne  sont  plus  bordées  que 
par  quelques  cellules  glandulaires  tassées  contre  le  tissu  con- 
jonctif,  qui  est  lui-mêtnc  secondairement  infiltré  do  polynu- 
cléaires. 

Baclériolofjie,  —  L*infection  de  la  parotide  relève  générale- 
ment de  bactéries  non  spécifiques,  appartenant  à  la  flore  habi- 
tuelle de  la  bouche.  Mais  le  rôle  de  ces  microorganismes  est 
loin  d'être  exclusif. 

D'autres  bactéries  ont  été  trouvées  : 

Le  bacille  d'Eberth  (cas  d'Antin  et  Futtercr,  de  Janowski) 
peul,  dans  certaines  conditions,  acquérir  un  pouvoir  pyogé- 
nique. 

Le  pneumocoque  a  élè  le  premier  microbe  signalé  dans  les 
parotidites  suppurées  :  il  fut  rencontré  par  Toupet  (1)  (1886) 
dans  une  parotide  provenant  d'un  sujet  mort  de  pneumonie. 
Puis  viennent  les  cas  analogues  de  Testi,  de  Prior  (2),  de  Du- 
play.  En  1899,  Ménétrier  (3)  le  retrouve  dans  le  pus  d'une  paro- 
tidite survenue  au  cours  d'une  cirrhose  atrophique  du  foie. 

Hanau  détermine,  dans  cinq  cas,  le  staphylocoque,  nettement 
localisé  dans  la  lumière  des  canaux  excréteurs. 

Puis  les  observations  s'accumulent  au  profit  du  staphylocoque 
blanc  ou  doré,  qui  tient  la  |ôto  comme  fréquence.  • 
I^  streptocoque  occupe  le  second  rang. 
Enfin  viennent  en  très  petit  nombre  le  tétragène,  le  pneumo- 
bacille  de  Fricdlander.  Nous  renvovons  à  la  thèse  de  Morel 
(10Q7)  où  se  trouve  la  statistique  la  plus  complète  des  documents 
bactériologiques  concernant  les  parotidites  suppurées.  Consta- 
tons seulement  que  l'immense  majorité  de  ces  parotidites  sont 
monomicrobiennes. 

Pathogénie.  —  Théori(}uemenl,  l'infection  peut  enxahir  la 
parotide  suivant  quatre  voies  d'apport  : 

a)  Voie  directe,  par  contiguité  d'un  organe  primitivement  in- 
fecté ; 

b)  Voie  sanguine  ; 

c)  Voie  lymphatique  ; 

(1)  Toupet.  Cité  iKir  Iianooi>eaux  et  Besançon  (loc.  cit.), 

(2)  Prior.  Mûnch.  med.  Woch.,  1890,  n^»  10  et  15. 

(3)  Ménétrier.  Soc.  méd.  des  Hôp,,  1899. 
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d)  Voie  caiialiculaire. 

Ces  différentes  voies  ont  été  incrîmiiiées  d'autant  plus  logi- 
quement qu'ellei»  répondc^U  toutes  quatre  à  des  cas  différents, 
avec  une  fréquence  relative,  très  variable,  il  est  vrai. 

a)  Voie  directe,  —  I/extension  de  contiguité  au  tissu  paro- 
tidien  d'une  lésion  d'un  organe  voisin  n'est  qu'assez  rarement 
réalisée.  On  Ta  signalée  à  la  suite  de  suppuration  de  la  paroi 
inférieure  du  conduit  auditif,  d'otite  moyenne  aiguë  phlegmo- 
neuse  (Toubert  (I),  d'arthrite  temporo-maxilkire,  d'anthrax, 
d'adénite  suppurée. 

h)  Voie  sanguine,  deëcendante.  —  Claisse  et  Dupré  eux-mê- 
nios,  partisans  convaincus  du  mécanisme  de  l'infection  canali- 
culaire,  ne  la  rejollent  {tas  coraplètement.  Admise  par  Itos- 
(juier  (2),  conforme  à  l'hypoliîèse  séduisante  de  Bouchard  (dé- 
charge bactérieiine  par  les  glandes  salivairea  au  déclin  des  fiè- 
vres graves),  elle  se  conçoit  fort  bien  dans  les  parotidites,  diU>s 
autiefois  par  symfKUhie  ou  par  métastase,  qui  sunâennenl  au 
cours  de  la  dotliiénentérie,  de  l'infection  puerpérale,  de  la  pneu- 
monie, de  tous  les  états  septico-pyohémiques.  Elles  ne  sont 
alors  que  ia  Hianifestati-on  locale  d'un  état  général  (Curé  (3), 
Bosquier  (4),  Toubert  (5).  Certaines  observations,  sont,  à  cet 
égard,  très  démonstrati\  es  :  Obser-vation  de  Bobert  (6)  : 

La  parotide  présentait  à  la  section  un  semis  de  gouttelettes 
de  pus  provenant  uniquement  des  veines  qui  se  distribuent  dans 
la  glankde  ;  obs.  de  Sabcazés  et  Faguet  (7)  :  Le  canal  de  Stéoon 
ne  contenait  pas  trace  d'inflammation,  non  plus  que  le  prolon- 
gement antérieur  de  la  glande,  alors  que  la  portion  principale 
montrait  des  amas  de  globules  de  pus  et  de  staphylocoques  ; 
obs.  de  Tcsti  (8)  :  véritable  infection  pneumococcique  diffusr 
avec  abcès  multiples  sousncutanés  à  pneumocoques  et  parotidite 
de  même  nature  ;  oJbs.  d'Airtin  et  Futlerer  (9),  de  Jano^'ski  (10)  : 

(1)  Toubert.  Revue  hebdomadaire  de  Iwryngologxç ^  1903. 

(2)  BosQUiSR.   Journal  de   sciences  médicaUs  de  LiUt,   1900-1901, 
p.  563. 

(3)  Curé.  Thèse  Paris,  1882. 
(4;  BofloriER  (loc.  cit.), 

(5)  Toubert  (loc.  cit.). 

(6)  Obs.  de  Robert  (in  thèse  Curé). 

(7)  Gaz.  des  Bôpita^x,  sept.  1894,  p.  1039. 

(8)  Riforma  medica,  4  déc.  1889. 

(9)  Autin  et  Futtbreb.  In  Précis  de  Bactériohgie  clifiique  de 
WUrtz,    1893. 

(10)  Janowski.  Ccntralh,  fitr  Boetcriol.,  1895, 


UEVUE  GENERALE  -^  971 — 


Parotidites  à  bacille  d*Ebcrth  au  cours  de  la  typhoîdo  ;  obs.  de 
Chavannaz  (1),  de  Reboul  (2)  :  Paroti.diles  diez  des  opérés  pré- 
sentant à  la  fois  une  tuméfaction  du  mollet,  une  artbrilo  passa- 
gère el  une  phlébite  nettement  caractérisée  ;  obs.  analogues  de 
Potherat  (3)  :  parotidite  chez  une  femme  atteinte  de  hernie  étran- 
glée ;  observation  de  Mauclaire  (4)  ;  parotidite  chez  un  individu 
atteint  d'ostéomyélite.  Teebs,  d*après  Pelle  (5),  va  même  jus- 
qu'à dire  que  «  les  parotidites  constatées  après  les  interven- 
tions chirurgicales  sur  labdomen  sont  toutes  d'origine  in- 
fectieuse sanguine  ». 

c)  Voie  lymphatique.  —  Cette  théorie  a  eu  d'assez  nombreux 
défenseurs.  Admise  déjà  autrefois  par  Bouillaud  (6),  Duplay  (7) 
lui  donne  l'appui  de  son  autorité.  ToUbert  (8)  l'invoque  pour 
expliquer  les  parotidites  consécutives  à  certaines  variétés  d'oti- 
tes. 

Dans  ces  cas  do  propagation  de  l'infection  par  les  lympha- 
tiques (stomatites,  ulcérations  de  la  cavité  buccale,  pincemé'nt 
de  la  langue,  excoriation  des  muqueuses  génienne  et  gingivale, 
au  cours  de  l'anesthésie),  les  lésions  peuvent  avoir  conjme  siège 
de  début  les  ganglions  superficiels  ou  profonds  intraparotidiens 
et  l'atmosphère  celluleuse  de  la  glande.  Cet  adénophlegmon, 
très  difficile  à  distinguer  do  la  parotidite  proprement  dite,  se 
propage  ultérieurement  au  tissu   glandulaire  lui-même. 

d)  Voie  canaliculaire.  —  L'infection  ascendante,  (jui  répond 
à  l'inmiense  majorité  des  faits,  a  été  soutenue  depuis  longtemps 
déjà.  Chassaignac  (9)  (1850),  Piorry  (10),  Cruveilhier  (11),  ^'en 
firent  les  premiers  défenseurs. 

I^es  recherches  de  Hanau  (12)  (1889),  lui  fournirent  de  sérieux 
appuis  bactériologiques  et  anatomopathologiques.  Enfin  les  cji- 


(1)  Chavannaz.  Journal  de  médecine  de  Bordeaux,  1905,  I,  p.  717. 

(2)  Reboul.  Bvll.  de  la  Soc,  de  Chirurgie,  1908. 

(3)  PoiHKBAT.  BvM.  de  la  Soc.  de  Chirurgie,  1907. 

(4)  Mauclaiee.  BuU.  de  la  Soc.  de  Chirurgie,  1907. 

(5)  Pbllô.  Thèse  Bordeaux,  1906-1907. 

(6)  BomUiAUD.  Cliniques  de  la  Charité,  1857. 
(7)DuFLAY.  Gaz.  Behd.,  81  janvier  1891. 

(8)  TouBEBT  (loc.  cit.). 

(9)  Chassaignac.  Traité  pratique  de  la  suppur.  et  du  drain.  Chi' 
rurg.,  t.  II. 

(10)  PiovRY.  Traité  de  médec.  pratique, 

(11)  Cruveilhibr.  AUas  d^An.  path»,  pi.  V. 

(12)  Hanau.  Beitr,  z,  Pathol.  Anat.  und  ».  Allg.  Path.,  t.  IV,  p.  485, 
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nicicns,  en  faisant  sourdre  du  pus  par  Torifice  du  canal  de  Sté- 
non,  lui  donnèrent  une  consécration  physique. 

Depuis,  de  nombreux  travaux  sont  venus  étayer  celte  théorie, 
parmi  lesquels  nous  citerons  ceux  de  Pilliet  (1)  (1890),  Girode  (2) 
(1804),  et  surtout  ceux  de  Claisse  et  Dupré  (3)  (1894),  de  Buck- 
nall  (4)  (1905),  Morel  (5)  (1907). 

Les  recherches  histo-bactériologiques  de  ces  derniers  auteurs 
démontrent  nettement  la  systématisation  canaliculaire  primitive 
de  rinfeclion  glandulaire  et  l'identité  de  formule  microbienne 
pour  la  bouche,  le  canal  de  Sténon  et  le  pus  parolidien. 

Mécanisme  de  Vinleclion  canaliculaire.  —  Trois  questions  se 
posent  : 

D'où  viennent  les  germes  ? 

A  la  faveur  de  quelles  conditions  envahissent-ils  les  conduits 
glandulaires  ? 

Quelles  y  sont  les  conditions  de  résistance  ? 

Le  parenchyme  parolidien  est  normalement  aseptique  (Du- 
claux  (6),  Claisse  et  Dupré  (7),  ainsi  que  la  salive  qu'il  sécrète. 
Le  canal  de  Sténon  lui-même  est  exempt  de  microorganismes 
dans  la  plus  grande  partie  de  son  trajet.  Sa  portion  antérieure 
seule,  abouchée  dans  la  cavité  buccale,  est  infectée  sur  une  éten- 
due de  2  cm.  En  outre,  la  salive  offre  un  certain  pouvoir  anti- 
septique (Sanarelli  (8),  Charrin  (9),  et  par  un  balayage  cons* 
tant,  s'oppose  à  l'ascension  des  microorganismes  dans  les  ca- 
naux excréteurs.  Certaines  dispositions  aujatomiques  môme  sont 
un  obstacle  à  Tinfeclion  :  le  rétrécissement  de  l'ouverture  du 
canal  de  Sténon,  son  mode  oblique  d'abouchement  à  la  mu- 
queuse gënienne,  sa  brusque  coudure  au  niveau  du  buccina- 
teur^ 

La  parotide  saine  est  si  bien  organisée  pour  résister  à  Ten- 
vahissement  des  germes  que  Claisse  et  Dupré  n'ont  pu  réaliser 
aucun  phénomène  pathologique  par  l'injedion  de  culture  de 
staphylocoques  dans  son  canal  excréteur. 

(1)  Pilliet.  BulL  de  Soc.  Ànat,  de  Paris,  1890,  p.  182. 

(2)  GiBODB.  Soc.  de  BiologlCj  13  janv.  1893. 

(3)  Claisse  et  Duprb  (loc.  cit.). 

(4)  Bucknall.  Soc.  royale  médicale  et  chir.  de  Londres,  1904,  Presse 
médicale,  1904,  p.  750. 

(5)  Morbl.  Thèse  Pans,  1907. 

(6)  Duclaux.   Chimie,  biologique,  p.  85. 

(7)  Claisse  et  Dupré  (lac.  cit.). 

(9)  Sanarelli.  Centralb.  f.  Bactériologie,  X,  25. 
(9)  Charrin.  Sem.  méd.,  10  déc.  1892. 
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Il  n'en  va  plus  de  môme  lorsque  la  résistance  organique  est 
affaiblie  par  une  maladie  générale,  aiguë  ou  chronique,  voire 
même  une  intervention  chirurgicale.  Dans  ces  conditions,  la 
sécrétion  salivaire  est  pervertie,  modifiée  dans  sa  composition 
chimique.  Les  microbes  pathogènes  de  la  bouche  acquièrent  une 
virulence  plus  grande.  Jawein  (1),  a  montré  qu'au  cours  des 
fièvres  graves  et  des  affections  de  longue  durée,  la  salive  per- 
dait en  partie  son  pouvoir  amylolytique,  et  par  là  môme,  sa 
puissance  antiseptique.  Coronedi  (2)  est  arrivé  aux  mômes 
conclusions  pour  la  période  cachectique  des  gastropathies  ;  en- 
fin Fenwick  (3)  a  trouvé  une  diminution  du  sulfo-cyanure  de 
potasse  dans  tous  les  états  chroniqiies  s*accompagnant  d'un 
mauvais  état  général. 

La  sécrétion  salivaire  subit,  en  outre,  une  diminution  notable 
dans  sa  quantité  (Letulle  (4),  Villemin  (5),  G.  Robin  (6),  soit 
du  fait  de  déperditions  aqueuses  considérables  (choléra,  dysen- 
terie, diabète,  hydropisies  des  cachexies),  soit  en  raison  de  l'al- 
tération chimique  du  sang  (Gautraud  (7),  soit  par  la  suppres- 
sion de  l'alimentation  par  la  bouche  (Rabec  (8),  Barié  et  Billau- 
det  (9),  Linossier  (10),  Prautois  et  Jacques  (11).)-  Tout  récem- 
ment encore, I^gueu  et  Morel  (12)  ont, par  l'expérimentation  chei 
les  animaux,  bien  mis  en  évidence,  au  moyen  de  l'atropine,  cette 
influence  favorable  des  causes  qui  diminuent  lai  chasse  sali- 
vaire normale  (jeûne,  chloroforme,  absence  de  mastication). 

L'acidité  du  milieu  buccal  (Wright  (13),  Sticker  (14),  l'appari- 
tion de  stomatites,  de  gingivites,  de  muguet,  facilitant,  d'un 
autre  côté  et  au  plus  haut  degré,  les  pullulations  microbiennes, 
permettent  à  l'infection  d'envahir  de  proche  en  proche  le  canal 
de  Sténon.  • 

(1)  Jawein.  Wiener  med.  Presse,  avril  1892. 

(2)  Ck)RONSDi.  BulL  del  Se.  med,  di  Fologna,  1889. 
(3;  Fbnwick.  Brit.  med.  J.,  1882,  I,  461. 

(4)  LetuiiLE.  Art.  salivation,  w  Nouv.  Dict.  de  méd.  et  chir.  prat., 
1882. 

(5)  VniLBMiN.  Art.  salive ^  in  Diet.  des  Se.  méd,,  1876. 

(6)  G.  Robin.  T^.  Paris,  1899-1900. 

(7)  Gautraud.  Th.  Lyon,  1894-1895. 

(8)  Rabïc.  Thèse  Paris,  1883. 

(9)  BARii  et  BiLLAUDET.  Soc.  fàêd.  des  Hôpit.^  1906,  p.  1183, 
(iOl  LiNOBBiER.  Soe.  méd.  des  Eôp.,  1906,  p.  1188. 

(11)  Prautom  et  Jacques.  Rev.  méd,  de  T^st,  Nancy,  1893,  p.  663. 

(12)  Lbgubu  et  Morel.  Bull,  de  Soc.  de  Chirurgie,  1907. 

(13)  Wright.  Laneet,  mars  1842. 

(14)  Sttcker.  Deutsch.  med.  Zeitung,  n»  1,  1889. 
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Notons  enfin  que  les  éléments  glandulaires  altérés  par  l'éli- 
mination de  décharges  toxiques  du  par  suite  d*un  trouble  tro- 
phique  d'ordre  nerveux  (Gilbert  et  Villaret  (1)  :  pàrotidites  des 
hémiplégiques),  offrent  eux-mêmes  un  excellent  terrain  de  cul- 
ture aux  microotganismes  pathogènes, 

La  même  interprétation  s'applique  aux  pàrotidites  post-opé- 
ratoires, puisqu'il  s'ag:it  d'infections  absolument  superposables 
à  celles  qui  surviennent  au  cours  de  maladies  aiguës  ou  d'états 
oaicheetiques.  Ce  qu'il  y  a  d6  spécial,  dans  le  cas  particulier, 
c'est  uniquement  le  point  de  départ  de  l'infection  constituée  ici 
par  des  manœuvres  chirurgicales. 

Certains  considèrent,  il  est  vrai,  comme  mal  établie  encore, 
la  relation  causale  entre  la  parotidite  et  ropéraliorï  (Picqué  (2). 
Lès  autres,  au  contraire,  estiment  que  la  complication  résulte 
directement  de  l'acte  opératoire,  sans  pouvoir  toujours  en  élu- 
cider l'étiologie  directe  et  donner  l'explication  de  son  excessive 
rareté. 

Il  n'est  pas  dérhontré  qu'elle  sôit  d'autant  plus  à  redouter  que 
l'intervention  est  plus  longue  et  plus  pénible.  On  lie  peut  da- 
vantage actuser  la  «  sympathie  n  physiologique  et  pathologique 
qui  relie  la  glande  pjarotide  aux  organes  génitaux  (Stephèn  Pa- 
get  (3),  Matvveff  (4),  Macdonald  (5),  etc.),  puisqu'on  observe  la 
parotidite  à  la  suite  d'opérations  pratiquées  en  dehors  de  la 
sphère  génitale  ou  même  de  l'abdomen.  Les  expériences  de  Le- 
gueu  et  Mbtel  n'ont  d'ailleurs  pas  permis  d'enregistrer  le  moin- 
dre trouble  sécrétoire  ou  la  moindre  lésion  glandulaire  impu- 
table <(  à  la  mise  en  jeu  d'une  relation  génifo-salivaite  ou  d'un 
«  réflexe  à  point  de  départ  abdominal  ». 

Il  ne  reste  don-c  qu'une  hypothèse  plausible  :  c'est  d'admettre 
que  les  accidents  doivent  être  spéciaux  à  certains  individus  pré- 
disposés, cette  prédisposition  se  trouvant  réalisée  par  ces  états 
d'infection  latente  locale  ou  générale^  qui  trouvent  dans  le  trau- 
matisme opératoire  et  les  multiples  incidents  de  l'anesthésie^  les 
conditions  voukies  pour  s'aggraver  et  se  propager. 

Pronostic.  —  La  parotidite,  surtout  dans  sa  formé  phlegmo- 
neuse  ou  gangreneuse,  constitue  une  complication  toujours  sé- 
rieuse, et  nous  sommes  loin  de  lui  attribuer  aujourd'hui,  comme 

(1)  Gii^ERT  e€  VîLLARKT.  Soc.  de  BiMopie,  24  février  1906. 

(2)  PiCQufi.  BM.  de  Soc.  de  Chirurgie,  13  nov.  1907. 
(8)  Pagrt:   Lanceî,   1886. 

(4)  Matwkpp.  Annales  de  Gynécologie ,  1885,  XXIV,  p.  105. 

(5)  Macdonald.  Edimburgh.  med.  Journal ^  1885,  T,  p.  1022. 
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le  faisaient  les  anciens,  une  signification  favorable  (parotidite 
critique).  Sa  gravité  est  intimement  liée  à  Tétai  général  tlu  su- 
jet, et  Claisse  et  Dupré  ont,  à  juste  titre,  appelé  a  parotidites 
terminales  »,  ces  parotidites  évoluant  à  la  dernière  période  des 
infections  graves  ou  des  maladies  cachectisantes. 

Traitement. 

P  Traiiemenl  prophylactique,  —  Il  est  de  première  impor- 
tance. La  paa^otidite  est,  en  général,  sous  la  dépendance  d*une 
altération  du  milieu  buccal  :  on  cherchera  donc  à  éviter  la  pro- 
pagation de  l'infection;  en  ayant  recours  aux  désinfectants  Uduels 
de  la  bouche  :  eau  chloralée,  sublimé  à  1/5000  ;  dans  les  états 
fébriles,  où  la  sécrétion  salivairè  tend  à  se  tarir,  Claisse  et  Du- 
pré ont  montré  qu'il  y  avait  intérêt  à  relever  la  tension  sanguiho 
par  des  injections  de  sérum  artificiel. 

De  même,  chez  les  opérés,  M.  Legueu  recommande,  pour  ac- 
tiver lô  sécrétion  salivaire,  la  mastication  d'une  balle  stérilisée 
en  caoutchouc,  et  surtout  la  reprise  rapide  de  l'alimentation  so- 
lide. 

2*  Traitement  cUraii(»  —  Il  ressort  de  la  discussion  récem- 
ment Boulevée  par  M.  Morestin  à  la  Société  de  Chirurgie  de 
Paris,  «  une  tendance  à  Recourir  aux  movens  de  douceur  dans 
le  traitement  des  parotidites  »,  du  moins  dans  les  formes  les 
plus  bénignes,  purement  catarrhales. 

Dans  les  premières  heures,  la  temporisation  opératoire  peut 
être  de  mise:  nombre  de  parotidites  guérissent  par  résolution  ou 
grâce  à  l'emploi  d'enveloppements  chauds  et  humides. 

L'évacuation  du  contenu  septique  de  la  parotide  peut  être  as- 
surée «  par  le  drain  nacturel  »  de  la  glande,  le  canal  de  Sté- 
non,  au  moyen  de  Vexptession,  manœuvre  déjà  ancienne»  mais 
assez  peu  répandue  (Mot^stin). 

Mais  si  les  phénomènes  locaux  et  généraux  ne  s'amendent  pas, 
il  faudra  se  hâter  de  donner  issue  au  pus  par  une  incision  large, 
aussi  esthétique  qué  possible,  assez  basse  poUf  éviter  la  section 
du  facial  et  assurer  le  meilleur  drainage,  complétée  par  un  <lé- 
brîdemenl  à  la  sonde  cannelée,  des  foyers  profonds  et  cachés. 

Le  précepte  doit  être  suivi  plus  rigoureusement  encore  quand 
la  suppuration  est  diffuse,  les  abcès  volumineux  et  multiples, 
l'incision  étant  le  meilleur  moyen  de  conjurer  les  accidents  re- 
doutables qui  résulteraient  d'une  transformation  gangreneuse  ou 
d'une  ulcération  des  gros  vaisseaux. 


—  S76  -^  ARCHIVES  GENERALES  DE  MEDECINE 


ts 


UN  CAS  DE  MYOSTEOME  TRAUMAÏIQUE 
Par  M.  Louis  Sencert. 


Les  osléomes  musculaires  traumaliqucs  ou  myostéomes 
traumatiques,  sont  d*une  observation  assez  rare  dans  la  pra- 
tique civile,  pour  qu'il  mo  soit  permis  d'en  rapporter  une 
observation.  Observation  d'autant  plus  intéressante,  que  le  ma- 
lade qui  en  fait  Tobjet  présentait  des  particularités  analomo-cli- 
niques  de  nature  à  intéresser  le  pathoiogiste,  en  mal  de  théories 
pathogéniques. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  34  ans,  exerçant  la  profession  de 
maçon,  marié  et  père  d'un  enfant  de  6  ans  bien  portant.  Aucun 
antécédent  héréditaire  ou  personnel  digne  d'être  noté,  sauf  une 
luxation  (?)  du  poignet  gauche  à  l'âge  de  6  ans  et  la  fièvre  ty- 
phoïde à  21  ans. 

Le  11  mai  1907,  cet  homme  fut  atteint,  à  la  suite  d'une  chute, 
d'une  luxation  du  coude  gauche  en  arrière.  La  réduction  fui 
facilement  obtenue  sous  chloroforme  par  le  simple  procédé  de 
la  traction  en  extension  forcée.  Le  médecin  qui  l'avait  pratiquée 
se  contenta  de  placer  le  membre  traumatisé  dans  une  écharpe. 
Au  bout  de  dix  jours  d'immobilisation,  il  commença  à  faire  la 
mobilisation  progressive.  Mais  déjà  à  celte  époque  la  flexion  est 
limitée  à  l'angle  droit  ;  l'extension  n'atteint  pas  la  rectitude. 

De  jour  en  jour,  les  mouvements  provoqués  deviennent  plus 
difflciles  ;  l'ankylose  du  coude  semble  devoir  se  prononcer  et 
le  médecin  amène  le  malade  à  l'hôpital  le  11  juin  1907. 

On  constate  alors,  à  la  partie  inféro-antéro-interne  du  bras 
gauche,  dont  les  téguments  à  co  niveau  sont  souples  et  de  colo- 
ration normale,  l'existence  d'une  tumeur  ovoïde,  de  forme  un 
peu  irrégulière,  s'étendant  du  pli  du  coude  sur  tout  le  quart 
inférieur  du  bras.  Elle  semble  située  en  arrière  et  en  dehors  du 
biceps,  qui  glisse  devant  elle  ;  elle  fait  corps  avec  le  brachial 
antérieur  et  ne  se  laisse  pas  mobiliser  sur  l'humérus. 

Elle  est  surtout  adhérente  et  immobile  à  son  extrémité  infé- 
rieure. D'une  dureté  ligneuse  à  la  palpation,  elle  n'est  pas  dou- 
loureuse à  la  pression,  même  forte. 

Les  mouvements  du  coude  son  entravés.  La  flexion  ne  dépasse 
pas  l'angle  droit,  l'extension  est  presque  complètement  impos- 
sible. 
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La  radiographie  montre  les  contours  nets  de  Thumérus  et  des 
os  de  Tavant-bras  qui  ont,  l'un  par  rapport  à  l'autre,  leur  si- 
tuation normale.  En  avant  de  l'humérus,  on  constate  l'existence 
d'une  ombre,  très  accusée  à  sa  partie  inférieure,  plus  floue  à 
sa  partie  supérieure.  Cette  ombre  est  nettement  adhérente  en 
bas  à  l'apophyse  coronoïde  du  cubilus  ;  elle  mesure  en  hauteur 
environ  8  centimètres. 

Le  diagnostic  de  myosléome  Iraumatique  semble  évident 
d'après  les  commémoratifs,  l'évolution  de  l'affection  et  les  don- 
nées de  la  radiographie.  Mais  avec  le  peu  de  temps  qui  nous 
sépare  de  l'accident  initial,  vu  aussi  le  peu  de  netteté  des  contours 
de  la  tumeur  sur  sa  partie  supérieure,  nous  pensons  que  ce 
myostéome  n'est  pas  «  mûr  »  et  nous  proposons  d'attendre  deux 
mois  avant  d'en  tenter  l'extirpation. 

Le  13  août,  le  malade  nous  est  ramené,  l'état  fonctionnel  et 
physique  du  coude  n'a  pas  changé  ;  il  y  a  une  légère  atrophie 
musculaire  au  niveau  du  bras,  mais  aucun  trouble  circulatoire 
ou  trophique.  La  tumeur  a  pris  une  consistance  osseuse  uniforme 
et  sa  délimitation  supérieure  est  plus  nette.  Une  seconde  radio- 
graphie nous  montre  l'existence  d'une  tumeur  osseuse  de  8  cen- 
timètres de  longueur,  à  contours  bien  nets  et  rattachée  en  bas 
à  l'apophyse  coronoïde  du  cubitus  par  un  pédicule  de  un  cen- 
timètre de  largeur. 

L'extirpation  de  cette  tumeur  osseuse,  qui  entrave  complète- 
ment les  mouvements  du  coude,  nous  semble  indiquée.  Nous  la 
pratiquons  le  14  août  1907. 

Par  une  incision  verticale  de  8  à  10  centimètres,  le  biceps  est 
mis  à  nu  et  récliné  en  dedans  avec  le  paquet  vasculo-nerveux. 
La  dissociation  longitudinale  des  fibres  superficielles  du  brachial 
antérieur  nous  conduit  silr  la  néoformation  osseuse,  adhérente 
au  muscle,  sans  capsule  d'enveloppe.  Après  avoir  largement  li- 
béré l'extrémité  supérieure  et  les  parties  latérales  de  la  tumeur 
en  coupant  les  fibres  musculaires  loin  d'elle,  nous  sectionnons 
le  pédicule  au  ciseau  et  au  maillet  et  la  tumeur  est  extirpée  en 
bloc.  La  tranche  de  section  sur  l'humérus  est  régularisée  à  la 
pince-gouge  et  à  la  rugine.  Hémostase  soignée  et  suture  sans 
drainage.  Réunion  par  première  intention  sans  aucune  compli- 
cation ultérieure. 

A  peine  le  pédicule  de  la  tumeur  a-t-il  été  coupé,  que  nous 
essayâmes  de  mobiliser  l'avant-bras  et,  à  notre  grande  surprise, 
les  mouvements  d'extension  sont  restés  difficiles.  On  a  eu  l'im- 
pression, pendant  ces  mouvements,  qu'on  rompait  des  stalac- 
tites osseuses  postérieures  et  le  doigt,  introduit  dans  la  plaie 
vers  la  partie  postérieure  de  l'article,  a  senti.de  nombreuses 
néoformalions  osseuses  très  ténues  et  très  fragiles.  On  eût  dit 
une  ankylose  cerclée  du  coude  au  début. 

Huit  jours  après  l'opération,  la  mobilisation  du  coude  est  re- 
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prise.  On  rompt  chaque  fois  de  nombreuses  staldctited  osseuses, 
qui  se  reproduisent  quotidiennement,  et,  le  résultat  fonctionnel 
n'est  pas  celui  qu'on  était  en  droit  d*attendre.  La  tumeur  ne 
présente  d'ailleurs  aucune  trace  de  récidive. 

Actuellement,  six  mois  après  l'opération,  il  y  a  une  légère  amé- 
lioration dans  le  fonctionnement  du  coude  ;  la  flexion  dépasse 
légèrement  l'angle  droit,  mais  l'extension  reste  très  limitée.  Au- 
cune trace  de  récidive  de  Tostéome.  Le  résultat  est,  on  le  voit, 
fort  imparfait. 

L'intérêt  de  Cette  observation  réside  précisément  dans  l'imper- 
fection des  résultats  obtenus  par  une  opération  qui  fut  complète, 
puisqu'il  n'y  eut  pas  de  récidive  locale.  Et  cette  imperfection  des 
résultats  est  la  conséquence  de  néoformations  osseuses  péri-arti- 
culaires  siégeant  en  avant.  11  y  avait  là,  en  somme,  une  ossifica- 
tion partielle  des  muscles,  brachial  antérieur,  triceps,  anconé, 
des  ligaments  articulaires,  en  partie  des  ligaments  huméro^lé- 
cranièns,  et  de  la  capsule  articulaire  dans  sa  partie  postérieure. 
Comment  ne  pas  rattacher  toutes  ces  productions  osseuses  à  un 
môme  processus  pathôgénique  ?  Faut-il  admettre  qu'il  y  a  eu, 
en  avant  de  l'article,  des  arrachements  périostiques  par  les  fibres 
du  brachial  antérieur  et  formation  d'un  myostéome  traumatique 
par  ce  procédé  î  Mais  la  première  radiographie  nous  a  montré 
que  ce  myostéome  a  été  primitivement  adhérent  à  Tapophyse 
coronoïde  et  secondairement  comme  il  arrive  pour  ces  myos- 
téomes  par  arrachements  périostiques.   Et  admettre  qu*à  côté 
de  ce  processus  pathôgénique  en  a  évolué  un  autre  à  la  partie 
postérieure  du  coude,   qui  s'est  caractérisé  par  Tosâification 
de  tous  les  tissus  mésenchymateux  péri-articulaires  ?  Y  a-t-ll 
eu  au  niveau  de  ce  coude  arrachements  périostiques  en  avant  et 
mryosite  ossifiante  en  arrière  ?  Une  telle  Interprétation  des  faits 
notis  semble  peu  plausible.  Nous  sommes  au  contraire  tentés 
de  nous  ranger  dans  la  catégorie  des  auteurs  qui  font  de  la 
myosite  ossifiante  la  cause  de  la  plupart  des  myostéomes  Irau- 
matiques.  Sous  l'influence  de  l'irritation  traumatique,  les  cel- 
lules mésenchymaleuses,  qui  ont  évolué  vers  le  type  muscu- 
laire, conjonclif,  ou  cartilagineux,  pouvant  évidemment  revenir 
h  leur  type  primitif  indifférent,  et  évoluer  vers  le  typé  ôsfteux. 
L'observation  que  nous  venons  de  rapporter,  en  nous  permet- 
tant de  rappeler  cette  question  de  pathogénie,  nous  semble  ap- 
porter un  argument  sérieux  aux  partisans  de  l'ossification  péri- 
articulaire  primitive,  comme  cause  des  myostéomes  traumatl- 
ques. 
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NEUROLOGIE 

Une  manifestation  morbide  rare  de  Tépilepsie.  —  Negro  {Ré 
vista  Neuropaiologicay  n^  1»  1908,  et  Révisia  di  critica  medica, 
25  avril  1908). 

Chez  un  épileplique,  en  dehors  des  traumatîstnes  et  môme 
après  une  simple  absence  psychosensoricUe,  on  constate  de 
petites  hémorrhagics  sous-cutanées  localisées  à  la  région  pé- 
riorbilaire  du  côté  gauche,  (et  parfois  à  la  conjonctive  bul- 
baire) ;  elles  se  terminent  par  une  large  ecchymose  régionale, 
disparaissant  à  la  façon  des  ecchymoses  traumatiques. 

Il  n'y  a  ni  hystérie,  ni  tabès  ;  Tépilepsie  est  seule  coupable. 
Il  s'agit  sans  doute  d'un  trouble  local  lymphatique  vaso-moteur 
indépendant  de  toute  altération  névrilique  et  lié  probablement 
ù  des  troubles  fonctionnels  des  voies  sympathiques  centrales. 

Le  fait  peut  être  trt»s  important  au  point  de  vue  médico- 
légal; 

In)eetions  endoveineuses  de  chUurure  de  magnésium  chez  des 
ehoréiques.  —  Calcaterra,  {Gazzeita  degli  Ospedali,  19  avril 
1908). 

Chez  deux  choféiques,  l'nuteur  pratiqua  des  injections  endo- 
veineuses de  chlorure  de  magnésiumi  (1  à  2  centicubes  d'une  so- 
lution avec  20  gr.  de  chlorure  pour  30  gr.  d'eau).  Si  les  mouve- 
menls  ftont  trop  forts,  commencer  par  les  injections  hypoder- 
miques plus  faibles.  Dans  le  premier  c»is,  on  fit  38  injections 
(dont  5  hypodermiques)  et  dans  le  second,  25  dont  8  hypoder- 
miques. 

Il  s'agissait  là  d'une  action  antitoxique  du  magnésium,  la- 
quelle appartient  du  reste  aussi  aux  autres  sels  alcalins  et  alca- 
li no-tetreux. 

Maladie  de  Frledrelch  chez  une  enfant.  —  CnrspoLTi,  (//  Po~ 

Uclinico,  section  médicale,  avril  1906). 

Nous  résumons  les  points  par  lesquels  cette  longue  obser- 
vation est  rendue  intéressante  :  jeune  âge  de  la  malade  (début 
à  li  mois)*:  absence  du  caractère  familial  ;  absence  de  tare 
nerveuse   chez    les   parents  ;   hérédité    nerveuse   atavique  ;    in- 
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tense  ataxic  dynamique  et  statique  du  type  cérébello-spinal, 
mais  surtout  cérébelleux  ;  altération  marquée  particulière  de 
la  parole  (parole  scandée)  ;  altérations  musculaires  (réaction 
do  dégénérescence)  trophiques  des  membres  supérieurs  et  in- 
férieurs ;  altération  de  la  forme  des  mains  (en  griffes  et 
creuses)  et  des  pieds  (en  hyper-extension)  ;  conservation  par- 
faite et  même  développement  précoce  de  Tintelligence  ;  enfin 
marche  relativement  rapide  et  progressive  du  syndrome  mor- 
bide. 

Le  lait  de  chèvre  (hyroïdeclomlsée  dans  le  traitement  du  goi- 
tre exophtalmique.  — •  Cavazzani  (Révisla  critica  di  clinica 
médica,  18  avril  1908). 

L'auteur  est  d'avis  que  les  substances  extraites  du  sérum  ou 
du  lait  d'animaux  privés  du  corps  thyroïde  n'ont  pas  la  même 
efficacité  que  ce  lait.  Une  observation  clinique  a  pu  l'en  con- 
vaincre. Une  basedowienne  de  32  ans  traitée  par  les  méthodes 
ordinaires  y  compris  la  galvanisation  du  sympathique  au  cou, 
n'avait  pas  été  améliorée  ;  l'auteur  fit  enlever  le  corps  thy- 
roïde d'une  chèvre  et  donna  le  lait  à  la  malade.  L'améliora- 
tion fut  rapide  et  progressive.  En  moins  d'un  an,  les  symptô- 
mes morbides  ont  disparu. 

La  discussion  sur  l'hystcrle  à  la  Société  de  Neurologie.  — 

Charles  Laubry  (Tribune  Médicale,  25  avril  1908). 

Grûce  au  rapport  de  Dupré  qui  au  lieu  de  conclure  a  divisé 
la  question  en  quelques  questions  nettes,  la  Société  a  pu  se 
mettre  d'accord  sur  les  points  principaux.  Il  en  ressort  une 
marche  en  avant  très  accentuée  des  idées  de  Babinsky.  L'hys- 
térie semble  devoir  se  décomposer  en  plusieurs  groupements 
morbides  dont  l'essentiel  sera  le  Pilhialismc,  groupe  spécial  de 
troubles  qui  peuvent  être  reproduits,  disparaître,  apparaître, 
s'atténuer  ou  s'aggraver  par  la  seule  suggestion  et  par  la 
persuasion. 

G.  R. 

La  diarrhée  prandiale  des  biliaires,  d'après  Llnossler.  -— 

(Tribime  Médicale),  25  avril  1908. 

Chez  les  sujets  atteints  de  cholémie,  un  flux  bilieux  exces- 
sif provoque  au  milieu  du  principal  rei)as  une  douleur  épigas- 
triquo  suivie  de  tranchées  intestinales  et  d'une  selle  impérieuse. 
Le  traitement  consiste  à  modérer  l'excitabilité  réflexe  gaslro- 
intosfinale,  et  à  soigner  la  cholémie. 

G.  I\. 
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Prophylaxie  des  maladies  nerveuses  fondée  sur  la  diététi- 
que. —  LoNDE,  {Presse  Médicale,  29  avril  1908). 

En  dehors  de  la  syphilis  et  de  la  tuberculose,  même  dans 
la  pneumonie,  les  syndromes  nerveux  de  Tenfance  viennent  de 
troubles  digestifs.  La  poliomyélite  et  la  paralysie  infantile  sont 
d'origine  digeslive.  L'épilepsie  peut  ôlre  évitée  par  un  régime 
sévère  dans  Tenfance.  Une  chorée  légère  guérit  rapidement  par 
le  régime  laclé  et  le  repos  au  lit.  Le  goîlre  exophtalmique,  le 
myxœdème  sont  justiciables  d*un  régime  d'où  la  viande  est 
exclue.  De  môme  l'asthme  et  l'angine  de  poitrine.  La  prophy- 
laxie de  l'artérite  cérébrale  est  presque  toute  entière  dans  le 
régime  frugal.  Les  manifestations  mentales  les  plus  complexes 
sont  prévenues  ou  améliorées  par  le  régime. 

Cet  article  très  intéressant  appelle  la  publication  de  nom- 
breuses observations  précises  pour  entraîner  les  convictions  ; 
il  est  à  opposer  à  l'article  de  Déjeune  du  même  journal  inti- 
tulé Les  Faux  gastropathes. 

G.     RoSENTHAL. 

Traitement  de  la  névralgie  faciale  par  l'alcoolisation  locale. 

—  SicAUD  {Presse  Médicale,  6  mai  1908). 

Excellent  article  d'ensemble  ou  sont  décrites  indications  et 
surtout  technique  précise  de  la  méthode  de  Pilres-Verger- 
Schlôsscr.  On  emploiera  l'alcool  à  80"  après  anesthésie  locale 
«  !a  stovaîne.  L'injection  doit  être  faite  avec  exactitude  ;  elle 
doit  entraîner  l'anesthésie  persistante  dans  le  domaine  cutanéo- 
muaueux  de  la  branche  nerveuse.  La  douleur  réelle  provoquée 
par  l'injection  au  niveau  du  trou  ovale,  les  sensations  de  prurit, 
de  carton,  d'enflure  sont  sans  inconvénient.  La  blessure  pos- 
sible d'artères  ne  saurait  être  grave,  si  on  se  sert  de  fines  ai- 
guilles. En  cas  d'interventions  chiiurgicalos  antérieures,  les 
résultats  sont  moins  bons  ;  sinon,  ils  sont  excellents.  La  mé- 
thode ne  s'applique  pas  aux  névralgies  des  nerfs  mixtes. 

En  cas  d'échec,  il  faudrait  recourir  à  l'alcoolisation  locale  du 
ganglion  de  Gasser,  qui  ne  nécessiterait  pas  l'^s  délabrements, 
par  conséquent  les  dangers  de  la  résection. 

G.    RoSENTHAL. 


APPAREILS  CARDIO-VASCULAIRES 

Action  locale  de  la  bile  et  du  ylycoeholate  de  soude  sur  les. 
vaisseaux  sanguins.  —  Berti  {GazzeUa  degli  Ospedali,  26 
avril  1908). 

Conclusion  :  P  La  bile  et  le  glycocholate  de  soude  ont  sut 


^382  -^  ARCHIVES  GENERALES  DE  MEDECINS 


les  vaisseaux  une  action  directe  et  à  peu  près  égale  ;  2^  Tous 
deux,  à  petite  dose,  déterminent  une  vaso-dilatation  modérée, 
d'une  certaine  durée,  qui,  à  la  longue,  peut  être  suivie  de  Vaso- 
constriction ;  3*  A  hautes  doses,  tous  deux  provoquent  une  vaso- 
constriction intense  et  progressive,  souvent  précédée  d'une 
légère  et  fugace  vaso-dilatation  ;  4**  La  concentration  de  la  bile 
qui  commence  à  provoquer  la  vaso-constriction  oscille  entre 
20  et  25  0/00  ;  la  concentration  du  glycocholate  aux  environs 
de  0,75  0/00  ;  5**  Après  rétablissement  d'une  vaso-<ionstriction 
intense,  il  n'est  plus  possible  par  lavage  que  de  déterminer  un© 
vaso-diiatàtion  modérée  ;  6®  L'action  sur  les  vaisseaux  muscu- 
lo-cutanés  et  sur  ceux  du  foie,  fut  qualitativement  égale  ;  ce- 
])endant  l'effet  vaso-dilatateur  est  plus  intense  sur  les  vais- 
seaux hépatiques  que  sur  les  musculo-cutanés  ;  7^  Les  expé- 
riences de  circulation  avec  la  bile  et  le  glycocholate  donnent 
lieu  à  la  production  d'œdèmes  ;  8®  L'action  de  la  bile  et  du 
glycocholate  sur  les  vaisseaux  peut  s'expliquer  par  la  prédo- 
minance dans  la  fibre  musculaire,  selon  les  doses,  des  effets 
d'assimilation  sur  ceux  de  désassimilation  et  de  ceux-ci  sur 
ceux-là. 


Contribution  à  i'âclion  de  l'iode  sur  les  processus  pathologi- 
ques expérimentaux  provoqués  par  l'adrénaline  dans  les 
vaisseaux  sanguins.  —  La\reva  (Archives  russes  des  Scien- 
ces biologiques,  1908,  n°  3). 

De  tous  les  lapins  intoxiqués  par  l'adrénaline  et  traités  en- 
suite par  l'iode,  un  seul  succomba  et  encore  tout  au  début  du 
traitement  iodé,  c'est-à-dire  après  la  première  injection  d'iodu.re 
de  potassium. 

Les  lapins  ayant  rei^u  l'adrénaline,  sans  iode,  présentèrent 
une  mortalité  de  62,5  0/0  par  inipture  de  l'aorte. 

L'injection  sous-cutanée  de  petites  doses  d'adrénaline  ne  pro- 
voque pas  d'effets  bien  nocifs  ;  l'injection  intra-péritonéaie  et 
surtout  l'injection  inlra-veineuse  aux  mômes  doses  provoquent 
dans  le  svstème  vasculaire  des  modifications  bien  accusées. 


Les  points  de  pulsation  et  le  diagnostic  d'artériosclérose.  — 

MiNERVLNi  (//  Morgdgni,  28  mars  1908). 

En  dehors  des  lignes  diagnostiques  de  Tartério-sclérose,  on 
note  les  points  de  pulsation  que  l'auteur  divise  en  deux  grou- 
pes : 

P  Points  principaux  :  Aorte,  à  la  crosse  ;  carolide  :  point 
de  bifurcation,  carotide  primitive  ;  sous-clavière  :  triangle  sus- 
claviculaire  ;    hmnérale  :   région   moyenne   du   bras  ;   radiale  : 
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au  coude  ;  fémorale  :  triangle  de  Scarpa  ;   poplilée  :  losange 
poplilé. 

2**  Secondaires.  Huraérales  :  Vers  le  bord  interne  du  biceps  ; 
radiale  :  partie  antérieure  de  Tavant-bras  ;  pédieuse  :  dos  du 
pied. 

Leur  valeur  consiste  dans  la  manifestation  extérieure  des 
troubles  du  système  artériel  :  hypotension  et  hypertension. 

Généralement,  les  points  se  trouvent  à  la  division  et  à  la  bi- 
furcation des  artères  :  car  là  le  sang  frappe  avec  plus  de  vio- 
lence ;  ordinairement,  il  y  a  inégalité  entre  les  points  do  pul- 
sation des  deux  côtés  avec  prédominance  'à  droite,  très  mar- 
quée si  Tartério-sclérose  amène  Tectasie  de  la  crosse  aorti- 
que  ;  le  cas  contraire  existe  dans  Tectasie  du  tronc  brachio-cé- 
phalique.  Les  points  de  pulsation  demeurent  évidents  tant  que 
le  myocarde  est  fort  et  disparaissent,  en  commençant  par  les 
secondaires,  au  fur  et  à  mesure  que  le  cœur  s'affaiblit. 

Influence  de  la  viscosité  sur  le  courant  sanguin  et  loi  de  Poi- 
seuille.  —  Du  Bois-Raymond,  Brovie  et  Fr.  Muller  iBerluH'r 
Klin.  Wochenchri(i,  30  mars  1908). 

La  quantité  de  liquide  coulant  dans  l'unité  de  temps  à  travers 
un  tube  capillaire  dépend  de  la  pression  du  liquide  qui  y  entre 
et  des  résistances  périphériques  du  système  tubulaire.  La  va- 
leur de  ces  résistances  suit  la  loi  de  Poiseuille  :  la  quantité 
V  traversant  une  conduite  capillaire  donnée,  dans  Tunité  de 
temps  est  directement  proportionnelle  à  la  pression  p  et  au 
rayon  élevé  à  la  4'  puissance  et  inversement  proportionnelle 
à  la  viscosité  ;  d'où  v  —  j?  x  r.  Les  auteurs  ont  pu  véri- 
fier l'exactitude  de  cette  loi  pour  la  circulation  sur  le  vivant.. 
Leurs  expériences  nous  enseignent  aussi  que  les  modifications 
du  frottement  intérieur  (par  rapport  aux  variations  de  la  ten- 
sion ou  des  valeurs  vasculaires)  ne  jouent  un  rôle  que  dans 
les  cas  extrêmes  et  quand  la  paroi  vasculaire  est  pathologique- 
meut  modifiée. 

Frottements  périeardlques  dans  le  cas  d'adhérence  du  péri- 
carde. —  FicHTER  {Beriiner  Klin,  Wochenschrifi,  27  avril 
1908). 

D'après  les  auteurs,  quand  il  y  a  adhérence  des  deux  feuil- 
lets du  péricarde  entre  eux  il  n'existe  pas  de  bruits  de  frot- 
tements. Or,  chez  un  malade,  ce  'bruit  existait  ;  on  sait  qu'il 
est  produit  par  le  déplacement  l'un  contre  l'autre  de  deux  feuil- 
lets séreux  enflammés  ;  cependant  à  l'autopsie  du  sujet  on  cons- 
tatait l'oblitération  complète  du  péricarde  ;  au  milieu  des  adhé- 
rences on  constatait  six  à  huit  épanchements  sanguins. 

C'est  grâce  à  ceux-ci  que  l'auteur  explique  le  bi-uit  chez  le 
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sujet  cil  queslioii  ;  par  un  mécanisme  semblable  à  ce  qui  se 
produit  clans  le  cas  d'hématomes  sous-cutanés  ou  intramuscu- 
•     laircs  dans  Icscjucls  il  est  facile  de  produire  la  crépitation  nei- 
geuse. 

Contribution  à  l'étude*  de  la  myocardite  rliumatismale.  — 

Gallavardin  (Lyon  Médical,  5  avril  1908). 

Il  s'agit  d'un  fait  de  myocardite  interstitielle  rhumatismale 
avec  douleurs  piécordiales  atroces,  accès  de  tachycardie  pa- 
roxyslicjue  et  moi  l  rapide  sans  asystolie  chez  un  enfant  de  7  ans. 
A  ce  proj)os  l'auteur  examine  la  valeur  des  myocardiles  présu- 
mées c'est-à-dire  décrites  cliniquement.  La  myocardite  à  lésion 
parenchymatcuse  est  nettement  décrite  ;  la  myocardite  grais- 
seuse cl  interstitielle  peut  entraîner  la  faillite  du  myocarde. 
Les  Allemands  ont  décrit  une  mvocardite  interstitielle  avec  for- 
malions  nodulaires  microscopiques,  ayant  à  leur  centre  du 
tissu  fîbrillaire  en  voie  de  dégénérescence. 

Lobservation  est  précédée  d'un  résumé  clini<]uc  anatomique 
et  histologique  qui  en  facilite  la  lecture. 

G.   UosEivniAL. 


TUBE  DIGESTIF 

L*n  cas  de  torsion  intra-abdominale  de  l'épipioon.  —  Kornt: 
{Deutsche  med.  WochenschriH,  23  avril  1908). 

Dans  le  cas  en  question,  il  n'y  avait  point  de  hernie,  ce  qui 
constitue  une  rareté.  Au  point  de  vue  du  diagnostic,  il  y  a 
grande  ressemblance  avec  la  perforation  de  l'appendice  ;  de 
là  fréquente  confusion  (sensibilité  à  la  pression,  défense  mus- 
<*.ulaire.  vomissements  ;  début  brusque,  comme  dans  l'appen- 
dicite). Mais,  dans  l'appendicite,  la  leucocytose  va  en  augmen- 
tant, alors  que  dans  le  cas  décrit,  elle  diminua  (diminution 
qui  est  due  à  une  délimitation  ou  à  la  rétrogradation  'd'une 
inflammation)  ce  qui  met  à  l'abri  d'une  erreur. 

Le  traitement  sera  rapide  pour  prévenir  la  gangrène  de 
l'épipioon  et  la  péritonite  ;  il  consistera  en  laparotomie  ;  ré- 
section de  l'épi i)loon. 

L'opération   des   cancers   étendus   de   l'estomac.   —    Riese 
{Deutsche  med.  Wochenschn[t,  23  avril  1908). 

Vingl-qualre  résections  larges  et  extirpations  ont  démontré 
à  l'auteur  ([ue  roj)ération  radicale  est  possible  dans  les  cas 
étendus,  que  le  chiffre  de  guérisons  est  considérable,  que  la  gué- 
rison  radicale  est  possible  et  que  la  survie  est  en  moyenne  plus 
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grandti  qu'après  une  anaslomose.  L*auteur  voudrait  voir  res- 
treindre les  gastro-cutéro-anaslomoses  et  augmenter  le  nombre 
d'opérations  radicales.  L'amélioration  de  la  technique  augmen- 
tera les  chances  de  succès.  C'est  le  médecin  des  familles  qui 
aussi  peut  beaucoup  en  envoyant  au  chirurgien  môme  les  cas 
avancés,  [K>ur  décider  s'il  y  a  lieu  ou  non  d'opérer. 


SYPHILIS  DERMATOLOGIE 

Le  contrôle  de  VVasserman  dans  le  traitement  des  accidents 
p.arasypliilitiques.  —  A.  Marie  (de  Villejuif)  {Sociélé  de  Mé- 
decine de  Paris^  avril  1908). 

La  réaction  de  Wassermann  (application  au  diagnostic  de  la 
syphilis  de  la  réaction  Bordct-Gengou)  permet  de  séparer  dans 
la  parasyphilis  les  cas  où  le  traitement  spécifique  peut  agir;  ce 
sont  les  cas  où  la  réaction  existe  dans  le  sérum  sanguin  tout  en 
étant  faible  dans  le  liquide  céphalorachidien.  Quand  la  réaction 
devient  forte  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  et  tend  à  dispa- 
raître du  sérum,  le  mercure  ne  saurait  être  que  dangereux. 

Si  ces  faits  se  confirment  voici  une  règle  de  conduite  des  plus 
remarquables  que  la  clinique  aura  retirée  une  fois  de  plus  des 
sciences  dites  accessoires. 

Georglis  Rosenthal. 


Sur  la  stase  hyperhémique  dans  quelaues  maladies  véné- 
riennes et  cutannées.  —  Mautegazza  (7/  Mœ^gagni,  21  mars 
1908). 

L'hyperhémie  exerce,  dans  le  lupus  tuberculeux,  une  action 
sûre,  prompte,  proliféralive,  mais  non  bactéricide.  Elle  sera 
indicfuée  dans  les  formes  lupîques,  torpides,  ulcérées,  très 
étendues  et  siégeant  aux  membres. 

Dans  les  tuberculides  (érythème  induré  de  Bazin  et  tuber- 
culide  papulo-nécrotique)  Thyperhémic  a  donné  d*excellenls 
résultats  qui  s'expliquent  par  la  nature  tuberculeuse  atténuée 
de  ces  lésions. 

Ulcères  varriqueux  :  le  succès  a  été  complet  et  rapide  dans 
les  ulcères  de  jambe,  même  très  étendus. 

Dans  l'eczéma  aigu  et  subaigu,  l'hyperhémie  est  contre-in- 
diquéc  :  elle  aggrave  l'épudation  et  empêche  la  réformation  de 
Tépithélium.  Son  action  est  presque  nulle  dans  le  psoriasis. 

Dans  la  teigne,  le  résultat  fut  peu  concluant. 

Dans  les  orchites,  arthrites  blennorrhagiques,  adénites  véné- 
riennes le  résultat  fut  très  satisfaisant. 

2Ô 
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Traitement  de  la  maladie  de  Werlhoff.  —  Bott  (4%.  Wiener 

med.  Zeitung,  28  avril  1908). 

w 

Une  luberculcuso  de  15  ans  eut,  à  la  suite  (rime  affection  in- 
testinale fébrile,  des  hémorrhagies  sous-cutanées  qui  envahi- 
rent la  peau  des  membres,  celle  du  dos  et  du  ventre.  L'urine  et 
les  selles  contenaient  du  sang  e^' il  survint. des  hémalémèses. 
Tout  traitement  avait  été  inutile,  lorsque  l'auteur  eut  l'idée  de 
donner  à  Tinlérieur  de  Tadrénaline  (2  gr.  50  d'une  solution  à 

1  0/00  pour  100  gr.  d'eau  ;  une  cuillerée  à  café  toutes  les  heures. 
Tous  les  symptômes  énumérés  ci-dessus  disparurent  rapide- 
ment et  l'état  général  fut  favorablement  infhjencé.  On  continue 
à  donner  l'adrénaline  pendant  H  jours  fk  la  dose  de  sij  à  sept 
cuillerées  à  café  par  jour. 

Sur  l'ér>sipéloïde.  —  I\fjcii  {Wiener  Klin  Wochenschrilt,  12 

mars  1908). 

L'érisi{>éloîile  fréquent  chez  les  sujets  qui  manient  des  vian- 
des et  qui  se  font  de  légères  blessures  est  caractérisé  par  des 
démangeaisons,  brûlures  ;  la  peau  devient  rouge-bleuâtre  et 
s'œdématie.  L'endroit  blessé  ne  présente  pas  de  réaction.  L'éry- 
sipéloïde  ne  se  termine  pas  par  suppuration.  L'affection  est 
bien  limitée  et  tranchée,  par  rapport  à  la  peau  saine,  par  un 
petit  liseré  bleu-rougeatre.  Ces  signes  ainsi  que  le  peu  d'inten- 
sité des  phénomènes  de  réaction  permettent  de  faire  le  diagnos- 
tic d*avec  les  inflanimalions  phlegmoneuses. 

L'érysipéloïde  se  dislingue  de  l'éi^sipèle  par  les  signes  sui- 
vants :  Férysiiiéloïde  se  montre  en  plac^ues  isolées  (érysipèle 
forme  un  tout  continu)  ;  ourlet  léger  dans  rérysipéloï^e,  re- 
bord en  forme  de  rempart  dans  rérysij)èlc  ;  peau  rouge  dans 
ce  dernier  ;  pas  de  fièvre  danis  Férysipéloido  :  troubles  de  l'état 
généra!  dans  Térysipèle. 

I^  traitement  de  rérysij>éloïde  consiste,  dans  les  cas  de 
l'auteur,  en  l'emploi  local  de  l'air  chaud  pendant  î/2  heure  à 
une  heure.  I^  guérison  fut  complète  et  rapide. 

l'nc  nouvelle  métiiode  de  traitinnent  (te  la  syphilis.  —  Lenî 
MANN  (Deulsche  mediz,  Wochen\iichri[l,  5  ma^rs  1908). 

L'auteur  a  essayé  avec  succès  les  .injections  iirtra-veineuses 
de  chlorhydrate  de  quinine  (0,5(>  à  0,80  centigr.)  dans  les  cas 
où  le  mercure  ne  donnait  pas  de  résultat.  Il  s'agissait  là  d'une 
action  directe  sur  le  jirolozoaire  de  la  syphilis,  protozoaire  véhi- 
culé dans  le  sang  qu'il  désorganise  (pour  preuve  :  anémies  sy- 
philitiques). Sur  les  14  cas  traités  il  y  avait  5  cas  de  manifes- 
lations  secondaires,  'J  cas  de  récidive  de  ces  manifestations, 

2  cas    de    tertiarisme  ;    '^    cas  de    chancre     dur     sans    phé- 
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Les  résullals  furent  excellents  surtout  clans  la  syphilis  se- 
condaire et  clans  les  formes  malignes. 

La  solution  injectée  est  la  suivante  :  -clilorhydrate  de  qui- 
mnh  10  gr.  ;  chlorure  de  soclium  0,75  ;  eau  distillée  100  gr,  ; 
Chauffer  et  agiter  avant  chacfue  usage.  On  injecte  chaque  fois 
4  gr.  de  celte  solution  ;  en  tout  4  gr.  .jO  à  5  gr.  50  de  chloïhy- 
drate  pour  une  cure.-  Il  a  associé  avec  succès  les  injections  in- 
tramusculaires d'émulsion  huileuse  de  nucléinate  de  quinine. 

Sur  la  typhose  syphilitique.  —  \*ignolo-L.ltati  {Gazzelta  me- 

dica  italiana,  12  mars  190i8). 

L'auteur  a  eu  occasion  d'observer  un  cas  de  fièvre  syphiliti- 
que essentielle  chez  une  femme  de  24  ans.  Celte  fièvre  dura 
pendant  4  septinaires  et  baissa  vers  le  20®  jour  grâce  à  l'emploi 
des  injections  mercurielles.  Cette  affection  que  f^ournier  ap- 
pelle fièvre  syphilitique  continue  est  d'un  diagnostic  difficile  er> 
tant  que  fièvre  spécifique  ;  ici,  le  diagnostic  avait  des  difficul- 
tés particulières  parce  que  la  tcnnpérature  atteinte  fut  de  40^  ; 
alors  que  Fournier  dit  qu'il  est  rare  do  lui  voir  atteindre  un 
degré  élevé.  Un  fait  particulier  c'est  aussi  le  peu  d'intensité 
des  troubles  généraux  et  dans  Tintégrité  des  fonctions  diges: 
tivcs.  Ces  signes  et  les  symptômes  de  spécificité  permettront  de 
faire  le  diagnostic  d'avec  l'infection  éberthieime. 

Tnilleinent  Inlerne  e(  précoce  de  la  syphilis  (traitement  dit 

aborlit).  —  Carle  (Lyon  Médicat,  19  avril  1908). 

Les  sujets  sains,  non  tarés,  récemment  contaminés  doivent 
être  traités  de  la  fa(:on  suivante.  Au  début,  tous  les  deux  jours, 
injection  de  4  centigr.  de  sel  soluble  de  mercure  jusqu'à  20  in- 
jections. \Si\  mois  de  repos.  Huit  injections  hebdomadaires 
d'huile  grise  à  40  0/0  (dix  centigr.);  2  mois  de  repos  et  recom- 
mencer juscfu'à  la  fin  de  la  première  année.  En  Seconde  année 
séries  de  six  injections  séparées  par  deux  mois  de  repos.  En 
troisième  année,  trois  séries.  En  (juatrième,  deux. 

La  période  secondaire  est  atténuée  au  maximum,  le  tertia- 
rrsme  anmilé.  Après  3  ans,  le  mariage  est  permis  et  les  enfants 
procréés  sont  sains. 

G.    ROSENTHAL. 

Façon  dont  se  comporle  la  peau  homalne  vis-à-vis  de  certal- 
Bes  toxiiws  bactériennes.  —  R.  Rntz  (Wiener  Klin  Woehens- 
chrift,  19  mars  1908). 

Sans  répéter  le  détail  des  expériences  de  l'auteur,  nous  di- 
rons que  pour  lui  les  efflorescences  cutanées  produites  par 
l'inoculation  des  toxines  n'oul  ciu'un  caractère  purement  local 
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cl  ne  se  ratlachent  en  rien  aux  processus  d'immunité  de  l'or- 
ganisme (typhus,  paralyphus,  diphtérie,  choléra-charbon).  Pour 
la  réaction  cutanée  à*  la  tubercuiine,  la  même  explication  est, 
f>eijU-être^  valable,  sauf,  peut-être  aussi,  chez  les  nouveau-nés  et 
il  n'y  aurait,  dans  ce  cas,  pas  lieu  de  lui  accorder  la  spécificité 
allergique  que  von  Pirquet  veut  bien  lui  attribuer. 


APPAREIL  RESPIRATOIRE 

Sur  un  cas  de  pneumonie  lobaire.  Peut-on  diagnostiquer  la 
fonle  purulente  du  poumon  ?  —  Zoja  (//  Morga^gni,  18  avril 
1008). 

Dans  un  cas  de  pneumonie  lobaire,  les  signes  classiques  de 
fonte  purulente  firent  défaut  (apparition  brusque  de  gros  râles 
dans  les  zones  où  il  y  avait  eu  du  souffle  ;  pas  de  râles  de  re- 
tour ;  crachats  couleur  jus  de  pruneaux),  la  ponction  (au  ni- 
veau du  9*  espace  intercostal  ramène  un  liquide  épais,  couleur 
jus  de  pruneaux,  avec  de  nombreux  globules  blancs  et  des  di- 
plocoques.  A  Tautopsie,  fonte  purulente  du  lobe  inférieur  droit. 

L'auteur  considère  la  présence  de  li(|uide  de  couleur  jus  de 
[truncaux  vers  les  G,  7  ou  8*'  jours  de  la  maladie,  comme  très 
important  pour  le  diagnostic  de  Tinfarctus  purulent  du  poumon. 

Broncho-pneumonie  ronlinue  à  entéroeoque.  Oculo-diagnos- 
tlc  iK>sitlf.  Guérison.  —  Georgets  Rosentilvl  et  P.  A.  Mar- 
coRELLES  (Société  de  Médecine  de  Paris,  a\  ril  1908). 

Les  auteurs  relatent  una  observation  de  la  forme  prolongée 
de  broneho-pneumonie  décrite  dans  la  Revue  de  Médecine 
en  190î2  par  G.  Rosenlhal  et  simulant  la  pneumonie  caséeuse. 
L'examen  des  crachats  permit  de  rapporter  la  maladie  à  Tenté- 
rocoque  et  d'éliminer  la  possibilité  d'une  lésion  locale  tuber- 
culeuse. L'oculo-diagnostic  positif  indique  seulement  que  le 
malade  portait  en  un  point  quelconque,  sans  doute  au  nivemi 
des  ganglions  médiastinaux  une  lésion  spécifique. 

A.     NiGAY. 

Pronostic  des  pleurésies  séro-flbrlneuses.  —  André  Jousset 

(La  Clinique,  décembre  1907) 

L'A.  n'acepte  pas  la  division  clasique  en  pleurésie  à  frigore 
primitive  et  pleurésie  secondaire.  Il  n'attache  que  peu  d'impor- 
tance aux  signes  du  sommet  décrits  par  Grancher  et  considère 
le  cylo-diagnostic  comme  indiquant  plus  l'allure  que  la  nature 
de  la  pleurésie. 

Le  pronostic  se  déduit  à  l'examen  du  poumon  opposé,  de 
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rabsenco  de  loul  passé  tuberculeux,  de  révolution  ffanche  ou 
tbrpide,  de  la  régularité  de  la  courbe  thermique  dans  les  cas 
bénins  opposée  à  son  irrégularité  dans  les  cas  graves.  La  pres- 
sion intra-pleurale  moyenne  doit  rester  constante  pendant  la 
thoracenlèse,  qui  doit  se  faire  aisément  de  môme  que  la  ponc- 
tion exploratrice  a  dû  se  faire  sans  la  double  aiguille  de  Mos- 
ny  et  IlaiTier.  La  fibrine  en  petite  quantité,  des  bacilles  peu 
nombreux  et  peu  acido-résistants,  une  agglutination  au  moins 
à  1/5  sont  d'un  bon  pronostic. 

L'A. 'n'a  pas  parlé  des  modifications  de  pronostic  dues  au 
traitement.  L'aérothérapie,  la  surveillance  respiratoire,  l'em- 
ploi des  exercices  physiologique  de  respiration  jouent  cepen- 
dant un  rôle  considérable. 

G.    ROSENTHAL. 

PARASITOLOGIE 

Action  hémoly tique  des  extraits  d'anlivlostomc  duodénal.  — 

L.  Preti  (Gazzetta  medica  italiana,  27*  février.  Deutsche  mcd, 
Zeitung^  19  mars  1908). 

L'auteur  est  partisan  de  la  théorie  toxique  de  l'anémie  par 
ankylostome.  Il  a  étudié  les  poisons  du  parasite  et  leur  action 
hémolytiquc.  La  substance  hémolytique  de  l'ankylostome  agit 
sur  les  globules  rouges  des  diverses  espèces  animales  (homme, 
chi(în,  lapin,  bœuf,  cobaye)  ;  elle  est  insoluble  dans  la  solution 
physiologique  de  sel  marin;  seul  le  résidu  resté  sur  le  filtre 
est  actif;  la  substance  hémolytique  est  soluble  dans  l'élher  et 
l'alcool  ;  elle  supporte  très  l)icn  la  chaleur  (100**  pendant  3  heu- 
res) ;  à  0^  son  activité  n'est  (|uc  peu  modifiée.  L'addition  de  lé- 
cilhine  augmente  son  action  sans  qu'il  y  ait  formation  de  léci- 
thide.  La.  choleslérine  ne  la  neutralise  pas.  La  pancréatine  au 
bout  de  24  heures,  met  l'hémolipine  en  lilïerté  et  la  rend  so- 
luble dans  l'eau.  Pour  dissoudre  1  ccnticube  de  globules  rouges 
çn  suspension,  il  suffit  de  2  milligr.  1/2  d'ankylostome  humide. 

Cette  substance  qui  n'a  ni  propriétés  tryptiques,  ni  antitryp- 
ti(|ues  rentre  dans  le  groupe  des  lipoïdes  et  semble  voisine  de 
celle  que  Tallg\ist  a  découverte  dans  le  bothriocéphale. 

Le   trichomonas   liominis   dans   le  contenu  stomacal,  chex 
rhomme.  —  IIenmng  {Hygiea,  mars  1908). 

Cliez  un  malade  de  61  ans,  atteint  de  troubles  digestifs  faisant 
penser  au  carcinome  de  rcstoniac,  bicMi  (ju'on  ne  put  trouver  de 
tumeur  à  la  palpation,  Tauleur  conslala  dans  les  matières  vo- 
mies ou*  retirées  par  Limage,  la  présence  du  trichomonas  intesii- 
nalis.  Il  est  probable  que  dans  le  cas  en  (jucstion,  la  réaction 
neutre  ou  faiblement  alcaline  du  contenu  gastrique  favorisait 
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le  dévcloppemciil  du  flagellé.  Le  malade  mourut  ;  à  Taulopsie 
on  trouva  un  cancer  faisant  adhérer  la  grande  courbure  avec  le 
colon  transverse  el  ayant  créé  une  communication  entra  l'eslo- 
mac  el  rintestin.  11  est  probables  que  c'est  jjar  ce  passage  que  le 
trichivmonas  était  remonté  dans  reslomac.  (-ependant  on  ne 
le  trouva  ni  dans  les  matières  fécales,  ni  dans  le  contenu  de 
rintestin  grêle. 

Technique  microscopique  appliquée;  à  la  Médecine  Coloniale. 

—  Langeron  (i4rf/iires  de  Pca^asitologle,  20  mars  190S), 

Excellent  article  prati(|uc  contenant  des  renseignements  pré- 
cieux pour  les  étudiants  et  les  médecins  qui  ignorent  trop  la 
parasilologie. 

G.  R. 

Le  trlchopiiylon  à  culture  acumlnée  et  le  trichophyton  à  cul- 
ture eralériforme.  —  Sabouraud  {Archives  de  Parasilologie, 
20  mars  1908). 

Dans  cette  étude  à  la  fois  botanique  el  expérimentale  TA.  dé- 
montre la  stabilité  et  rhétérogénéilé  fondamentale  du  type  h 
culture  cralériforme  el  du  type  à  culture  acuminéc.  De  plus  il 
a  pu  inoculer  pour  la  premicre  fois  la  maladie  aux  cobayes. 

G.  R. 

Obstruction  intestinale  el  ascaridiose.  -—  Mahckl  Poisot  (Bul- 
letin Médical,  18  avril  1908). 

Très  intér<»ssanle  observation  d'un  enfant  de  4  ans  1/2  qui 
eùi  été  opéré  pour  occlusion  inleslinale  sans  l'étude  clinique 
attentive,  les  commémoratifs  de  rejcl  de  vers  par  la  bouche  el 
Téosinophilie  (7  0/0).  Cet  enfant  est  mort  quelques  semaines 
après  de  méningite  tuberculeuse.  A  propos  de  son  observation, 
Tauleur  passe  en  revue  les  travaux  similaires  el  présente  une 
étude  ù  lire  avec  profil. 

G.     RoSENTHAL. 

t 

Société  d'études  scientifiques  sur  la  tuberculose  (Bull.  Mé- 

die,    18   avril). 

M.  Louis  Renon,  malgré  les  faits  signalés  par  Jules  Lemaire 
et  Calmette,  croit  que  Tophtalmo-réaction  ne  contre-indiquc 
pas,  par  la  crainte  de  reviviscence  de  la  réaction,  un  trailem^nt 
tuberculino-tliérapi(|uc.  11  est  vrai  qu'il  utilise  des  doses  de 
1  /."ïiK)  de  milligramme  avec  une  prudence  de  maître  -dos  plus 
expéi  imenlés» 

G;    ROSÉNTÎÎAL; 
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TUBERCULOSE 

M^de  d^acUon  des  procédés  employés  dans  le  traitement  dés 

des  hémopt>'sles  des  tuberculeux.  —  L.  Guinard  (Bulletin 
Médical,  ô  mai  1908). 

Très  inléressaiilc  mise  au  point  ci  revue  critique  de  raction 
de  médicaments  que  tout  le  monde  prescrit,  bien  que  peu  aient 
fait  leur  preuve.  Le  chlorure  de  calcium,  les  injections  gélati- 
nées,  les  coagulants  locaux  sont  à  abandonner  ;  les  vasoco«ns- 
Iricleurs,  comme  Tergot,  ne  peuvent  qu'amener  la  congestion 
pulmonaire  ;  l'adrénaline  n'a  pas  d'action  générale.  Par  contre 
le  nitrite  d'amyle,  en  dilatant  la  circulation  périphérique,  l'ipéca 
par  son  action  contro-stimulante,  la  morphine  par  son  actioïi 
calmante  et  pmr  la  régularisation  de  la  circulation  et  de  la  res- 
piration sont  de  bons  médicanvenls. 

Il  faut  faire  ressortir  l'emploi  du  nitrite  d'amyle  que  sur 
1  avis  de  notre  maître,  nous  employons  depuis  longtemps  chez 
Ilayem  pour  combattre  toute  congestion  pulmonaire. 

CrEORCiES    RoSENTHAL. 

Réaclion  de  l'organisme  tuberculeux  sous  l'Influence  de  la 
paratoxine.  —  Lemoine  (de  Lille)  {Société  Médicale  des  Hô- 
pitaux, 8  mai  1908). 

L*utilité  de  l'opothérapie  hépatique  dans  la  tuberculose  est 
confirmée  par  les  travaux  récents  sur  la  cholestérine  (Iscovesco, 
P'  Vincent).  Chez  certains  bacillaires,  la  paratoxine  provoque 
certains  accidents  analogues  A  ceux  de  l'état  pléthorique  (con- 
gestion autour  des  foyers,  au  visage,  flux  hémorrhoïdaire,  etc.) 
ou  quelques  réactions  thermiques.  Toujours  on  constate  l'as- 
sèchement de  l'expectoration  et  la  diminution  du  nombre  des 
bacilles  dans  les  crachats. 

M.  Lemoine  nous  a  toutefois  déclaré  qu'il  n'obtenait  rien 
dans  les  salles  de  tuberculeux.  L'isolement  de  ces  maladies 
n'est  autre  chose  qu'un  parcage  dangereux  qui  protège  les  au- 
tres malades  et  annihile  toute  thérapeutique. 

G.    RoSENTHAL. 

Contribution  à  l'étude  de  l'ophtalmo-réaetion  de  Calmettc.  ~ 

FiN^zi  {Gazzetta  degli  Ospedali,  12  avril  1008). 

Dans  un  cas  de  méningite  tuberculeuse,  la  réaction  de  Cal- 
mette  permit  de  porter  le  diagnostic  qui  fut  confirmé  par  l'au- 
topsie- En  effet,  cette  forme  était  très  insidieuse  :  la  céphalée 
fut  toujours  légère,  peu  de  douleur  au  rachis,  pas  de  signe  de 
Kernig,  pas  de  raideur  de  la  colonne  vertébrale.  De  sorte  que 
Mn^  Tophtâlnlo-réaction,  on  aurait  pensé  surtout  à  de  la  myélite» 
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HISTOLOGIE  BACTEIUOLOGIE 

Sur  un  nouveau  mode  de  coloration  des  coupes  et  des  pièces 
hématologiques.  —  Lefas  {Lo  Spévimeniale,  janvier-avril 
1908). 
\otre  coinpalriolc,  le  D'  Lefas,  public,  dans  le  Sperimentale, 

un  article  original  sur  un  nouveau  mode  de  coloration,  réglé 
de  la  façon  suivante. 

Après  inclusion  h  la  paraffine  et  solution  de  celle-ci,  laver  les 
coupes  k  Teau  ;  colorer  pendant  30  secondes  dans  le  mélange 
suivant  : 

Vert  d'io<lc i 

Fuchsine  acide   \     ^^  ^  ^^'' 

Eau  distillée 1(X)  centicubes. 

Stériliser  le  mélange  pour  le  conserver*;  pas  de  filtration. 

Après  coloration,  laver  à  Teau  ;  différencier  à  Talcool  ù  90* 
(contenant  i  pour  100  d'acide  picrique).  .Sans  laver,  faire  dis- 
paraître Tacide  picrique  par  l'alcool  absolu  ;  puis  :  xylol  ; 
monter  dans  le  aume. 

Le  tissu  conjpnctif  et  la  fibrine  sont  rouges,  les  noyaux  vert 
foncé  ;  la  mucine  et  le  protoplasma  vcrls  ou  verts  jaunâtres^; 
les  granulations  proto])lasmiq«ics  sont  visibles. 

Pour  colorer  les  granulatiçtts  twtftrwphilcs  d«  6aQg  ou  de  la 
moelle,  faire  des  frottis,  R^r  h  Talcool  phéniqué  (à  1  pmft  100) 
ou  dans  la  solution  simple  ou  acide  d*^  sublimé  pendant  1/1 
dlieure.  Laver  à  Teau  ;  colorer  av«t  Je  mélange  verl-fucksinc 
indiqué  plus  haut  (2  à  trois-  minutcjjf.  Laver,  essuyer  au  bu- 
vard. Huile  de  cèdre  et  examiner,  tes  granulations  neutréphi- 
les  sont  brun-violettes  ;  les  noyayx  :  vert  clair  ;  les  globules 
rouges  :  brun  clair. 

Bulletin  de  l'Institut  Ffisteur.  —  n*"  8,  39  avril  1006. 
Revue  :  L'autolyse  des  organes  et  les  ferments  enfl«cellulaires. 

1>^0N  Lavnoy. 

L'isolement  des  enzymes  autolytiques  se  fait  en  traitant  le 
filtrat  d'une  macération  chloroformée  d'organes  par  un  corps 
précipitant  ;  sulfate  d'ammoniaque,  alcool,  acide  acétique,  etc.. 
Il  faut  distinguer  le  (ermenl  coa^gulant  (Okunew)  qui  agit  sur- 
tout en  milieu  neutre  ou  de  faible  réaction*;  il  serait  cause  de 
la  nécrose  de  coagulation.  Les  ferments  fujdrobjtiqiies  exercent 
leur  action  sur  les  hydrates  de  carbone  et  sur  les  graisses  ; 
ce  sont  d'abord  le  ferment  amylolyticpie  du  foie  de  Claude  Ber- 
nard, puis  le  ferment  lipolyticiue  du  foie  qui  causerait  la 
défîénérescence  graisseuse  de  cet  organe.  Les  ferments  agissant 
sur  les  protéides  et  nucléo-protéides  sont  complexes.  La  pro- 
téase  autolytique  est  incapable  de  désintégrer  l'acide  nucléi- 
ni(pie  ;  elle  s'associe  à  la  nucléase,  à  la  désamidase  qui  conti- 
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nuciit  son  action.  La  xanlhinoxydase  transforme  Thypoxan- 
thinc  cii  xanthine  ot  celle-ci  on  acide  urique.  Le  ferment  urico- 
lyticfuc  détruit  racidê  urique  en  donnant  du  glycocolle,  allan- 
loïnc  et  urée.  L'arginase  est  un  des  modes  de  production  de 
Turée.  ' 

Tous  ces  ferments  agissent  surtout  vers  38  à  40^;  leur  action 
favorisée  par  le  chlorure  de  calcium,  le  nitrate  de  potasse,  est 
inhibée  par  le  citrate  de  sodium  et  surtout  le  sérum  sanguin. 
I^ur  spéciCcité  n'est  pas  absolue.  Il  est  difficile  de  savoir  s'ils 
agissent  et  même  s'ils  excitent  pendant  la  vie. 

Très  intéressante  revue,  qui  a  l'utilité  de  tous  les  travaux 
sur  les  ferments  destinés  à  jouer  un  grand  rôle  dans  la  biologie 
moderne.  Analyse  des  Iriuaux  : 

D'après  Hâta,  le  bacille  de  la  di[)htérie  cultivé  sur  gélose  à 
4  0/0  de  Ca  Cl'  prend  des  formes  sphériques  et  en  fuseau,  de 
même  le  bacille  de  la  peste  et  de  la  dysenterie.  Fernand  Gul- 
guen  a  isolé  dans  deux  cas  de  pelade  un  nouveau  bacille,  le 
bacillus  endothrix. 

Prowazel;  réunit  sous  le  nom  de  Chlarnydozoa  les  microorga- 
nismes de  la  variole,  vaccine,  scarlatine,  rage,  peste  aviaire, 
trachome,  molluscum  contagiosum,  épithélioma  contagieux  des 
oiseaux,  maladie  des  jeunes  chiens  et  fièvre  aphteu.se.  Ge  sont 
des  microbes  intracellulaires,  donnant  l'immunité,  capables 
d'adaptation  selon  l'espèce  parasitée.  Volpino  trouve  dans  la 
cornée  du  lapin  inoculé  de  vaccine  des  corpuscules  de  0  mm.  2 
mobiles  et  spécifiques.  Casagrandi  a  la  même  opinion  ;  il  mon- 
tre que  par  la  réaction  Bordet  Gengou,  vaccin  varioliquc  et  vac- 
cin bovin  sont  identiques.  L'immunité  contre  la  vaccine  s'obtient 
par  inoculation  de  filtrats  de  pulpe  vaccinale  à  la  bougie  Ber- 
kefeld  :  Greef,  Frosch  et  Clausen  ont  vu  dans  la  sécrétion 
lacrymale  de  trachomaleux  de  tons  petits  coccus  à  peine 
visibles,  entourés  d'une  auréole,  épars  ou  réunis  par  couple. Ces 
corpuscules  du  trachome  sont  identiques  aux  Chlamydozoaires 
de  Prowazek.  L'inoculation  à  l'homme  du  trachome  est  posi- 
tive. 

De  nombreux  travaux  sur  le  cancer  chez  la  souris,  spontané 
ou  par  inoculation  et  greffe,  notons  la  difficulté  d'avoir  des  ra- 
ces à  hérédité  cancéreuse,  rinfluence  empêchante  d'injections 
(Je  tissu  cancéreux  chauffé  (Flexner  et  Jobling),  les  variations 
des  tumeurs  et  l'obtention  de  tumeurs  par  injection  d'éther  dans 
le  cristallin  de  la  salamandre.  Les  recherches  sur  les  champi- 
gnons pathogènes  comportent  les  obsenations  de  Greco  sur 
un  cas  de  sporotrichose  nodnlaire  végétante  du  pied,  les  tra- 
vaux de  Lesné  et  Monier-Vinard  sur  la  sporotrichose  sous- 
cutanée.  Monier  Vinard  trouve  du  sporotrichum  dans  un  cra- 
chai de  bacillaire.  Rubens  Duval  et  Fage,  Aubry  et  Esmein,  de 
Beurmann    et    Gouîîerot,    Vacher,    Dominici,    Brodier,    Gaston, 
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Danlos,  Blanc,  de  Massary,  I^lullc,  étudient  la  eporotrichose. 
Les  lésions  dos  muqueuses,  rinfeclion  généralisée  par  le  sporo- 
trichum  sont  décrites  ainsi  que  l*inoculation  au  chat.  Gerc  el 
Sarloiy  détennineiit  une  levure  isolée  d'une  angine  chronique. 

La  présence  des  acidos  organiques  et  inorganiques  favorise, 
d'après  Azinkin,  l'autolysc  du  foie.  L'argiuase,  d'après  Dakin, 
dédouble  l'arginine  en  urée  et  ornithine.  D'après  Glcy,  \é  sé- 
rum d'anguille  injecté  directement  dans  le  liquide  céphalo-ra- 
chidien à  travers  la  meral^rane  occipitoalloïdiennc  est  dix  fois 
plus  toxique  que  par  la  voie  veineuse  et  l'immunisa  lion  ne  peut 
pas  de  faire  par  celle  \oic.  Tiffeneau  et  Marie  étudient  la  fixa- 
tion par  le  cerveau  de  la  toxine  tétanique,  Bassenge  soutient 
que  le  cobaye  inoculé  avec  une  forte  émulsion  bacillaire  dane 
la  lécithine  est  vacciné  après  24  h.  contre  plusieurs  do6e«  de 
bacilles  typhiques  vivants. 

Dans  cette  revue  trop  rapide,  je  signale  en  terminaiit  la  vé- 
ritable revue  générale  faite  par  l'ensemble  des  analyses  sur  la 
sporotrichose.  G.  Rosenthal, 

Le  sort  de  la  toxine  tétanique  dans  le  tiilie  digestif.  —  Vincent 
{Annales  de  llnsiiiui  Pagteiir,  25  avril  1908). 

La  toxine  tétanique  introduite  dans  l'estomac  est  détruite  on 
moins  d'une  hcui'e";  elle  est  d'ailleurs  susceptible  de  perdre 
son  activité  après  un  séjour  très  bref  dans  l'uno  quelconque 
des  régions  de  la  portion  sous-diaphragmatique  du  tube  diges- 
tif. I>es  macérations  d'intestin  additionnées  de  toxine  tétanique 
restent  télaniffènes  ;  les  bactéries  do  l'intestin  altèrent  mais  ne 
détruisent  pas  la  toxine  tétanique.  Mais  l'innocuité  de  la  to'xine 
tétanique  introduite  dans  le  tube  digestif  s'explique  par  l'ac- 
tion neutralisante  puissante  de  tous  les  sucs  digestifs  sans  doute 
par  digestion  de  la  toxine. 

Ce  mémoire  doit  être  lu,  tant  à  cause  des  faits  nouveaux  qu'il 
apporte,  qu'en  raison  de  la  méthode  rigoureuse  et  précise  qui 
se  retrouve  dans  toutes  les  recherches  do  ce  maître. 

G.    ROSENTHAL. 

Vaccination  contre  la  peste  par  le  tube  digestif.  —  Guiseppe 
FoRNARio  (Annales  de  rinslitut  Pasiteur,  25  avril  1908). 

L'ingestion  par  les  animaux  de  petites  dcses  successives  de 
bacilles  virulents,  ou  de  la  culture  chauffée  à  53^  pendant 
90  minutes  el  non  morte  vaccine  les  2/3  des  animaux.  Les  an- 
ticorps, la  réaction  de  Bo.rdcl-Gengou,  les  variations  de  l'index 
opsonique,  la  réaction  spécifique  de  la  congestion  de  l'intestin 
en  cas  de  mort  par  inoculation  d'épreuve  permettent  de  démon- 
trer la  réalité  de  la  vaecinalioïi. 

Gi    Ri 
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Recherebes  relatives  à  la  résistance  des  bovins  vaccinés  con- 
tre la  tuberculose  par  le  procédé  de  von  Behring  en  pré- 
sence  d'une   Inteetlon   naturelle  virulente  et  répétée.  — 

Prof.  Eber  de  Leipzig  (Revue  de  Pathologie  comparée^  mare 
1908). 

Voici  les  conclusions  de  ce  travail  ;  elles  rappellent  de  tous 
points  les  conclusions  du  P*"  Vallée,  d'Alfort  :  «  La  réaction  po- 
sitive d'une  tubercufination  pratiquée  au  moins  neuf  mois  après 
la  dernière  vaccination  parle  sûrement  en  faveur  d'une  infec- 
tion tuberculeuse,  tout  aussi  sûrement  que  chez  des  animaux 
non  vaccinés,  tandis  que  la  réaction  négative  ne  saurait  indi- 
quer sans  autre  preuve  l'absence  de  toute  lésion  tuberculeuse. 

Le  moment  ne  semble  pas  venu  encore  où  l'on  pourra,  grâce  à 
la  seule  vaccination  préventive  combattre  efficacement  la  tuber- 
culose bovine.  » 

G.  R. 


Recherche  du  vibrion  cholérique  dans  les  mollusques  et  l'eau 
de  mer.  —  FéiiiD  Ibrahim  (Presse  Médicale,  25  avril  1906). 

Au  cours  d'une  petite  épidémie  de  choléra,  l'A.  trouve  dans 
l'eau  de  mer,  dans  les  huîtres  et  les  taraks  (mollusques,  genre 
cardium)  deux  vibrions  ayant  sans  exception  tous  les  carac- 
tères morphologiques  tinctoriaux,  culturaux  du  vibrion  du 
choléra  asiatique  tyj)e,  même  l'action  pathogène  pour  le  cobaye. 
Mais  ils  s'agglutinaient  avec  les  immunsérums  de  Gaffky    et 

Krause  seulement  à  1  0/0  et  à  1  pooir  20. 

Rien  n'est  plus  troublant  que  ces  microbes,  de  race  différente 
selon  les  auteurs  et  qui  forment  une  pente  ininterrompue  du 
saprophyte  banal  au  pathogène  le  plus  virulent. 

Georges  Rosenthal. 


Les  anticorps  et  la  déviation  du  complément.  —  Hallion 

(Presse  Médicale,  25  avril  1908). 

Il  faut  être  reconnaissant  à  l'auteur  d'avoir  dans  un  article 
•d'une  grande  limpidité  exposé  le  mécanisme  de  la  réaction 
Bordet-Gengou,  dont  une  application  constitue  la  réaction  de 
Wassermann  et  s'applique  au  diagnostic  de  la  syphilis. 
L'alexine,  substance  cointenue  dans  tous  les  sérums,  est  détruite 
à  56'*,  elle  n'est  pas  spécifique.  Grâce  à  la  sensibilisatrice  ou 
ambocopteur,  substance  spécifique  non  détruite  à  56**»  elle  peut 
se  fixer  sur  les  antigènes,  principes  étrangers  vivants  ou  toxi- 
ques introduits  dans  l'économie.  La  fixation  de  l'alexine  ne  se 
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fait  qu'en  présence  d'un  mélange  de  sensibilisalricc  et  d'antî- 
gène  spécifiques  l'un  par  rapport  à  l'autre.  Cette  fixation  em- 
pochera l'hémolyse  d'un  mélange  de  globules  rouges  et  de  sé- 
rum hémolytiquc  diaulîé  à  56".  Ces  notions  abstraites  s'éclai- 
rent dans  l'article  de  Hallion,  encore  simplifié  par  des  schéma 
et  des  exemples  bien  choisis, 

G,    ROSENTHAL. 


Bulletin  de  l'Institut  Pasteur.  —  30  mai  1908. 

Physiologie  et  morphologie  des  microbes.  —  VVasiliewsky 
étudie  les  parasites  du  sang  surtout  chez  les  oiseaux  ;  Casa- 
grandi  et  Barbagallo  inoculent  à  la  poule  réfractaire  l'infection 
haltéridienne  des  moineaux  et  pigeons.  Hartmann,  à  la  suite 
de  Schaudinn,  réunit  les  flagellés  et  les  hématozoaires  endo- 
globulaires  dans  le  groupe  des  binucleata.  D'après  Cornes,  l'ap- 
pareil chromidial  des  grégarines,  n'est  pas  d'origine  nucléaire. 
Millier  trouve  dans  une  angine  à  fausse  membrane  le  bacté- 
rium  cœlicolor,  bactérie  chromogène  à  culture  bleue.  Volpino 
considère  comme  spécifiques  les  corpuscules  situés  à  l'inté- 
rieur des  corps  de  Negri,  dans  la  rage. 

Biologie  générale.  —  Manouélian  croit  que  les  corpuscules 
des  corps  de  îVegri  sont  des  produits  résiduels. 

Actions  pathogènes  exercées  par  certains  microbes.  —  Test 
isole  le  bacille  typhiquc  par  les  milieux  au  vert  de  malachite 
(1/10.000).  Schûffner  utilise  la  gélose  à  la  bile,  sur  laquelle  les 
cultures  du  bacille  d'Eberth  sont  polymorphes.  Ililgermann 
pour  la  séro- réaction  de  Widal  prend  des  bouillons  ensemen- 
cés avec  diverees  races  d'Eberth.  Exner  et  Heyrowsky,  comme 
Barmeisler  détruisent  les  sels  biliaires  par  les  ensemencements 
en  milieu  biliaire  ce  qui  précipite  la  cholcstérine.  Lorey  décrit 
une  cholécystile  à  paralyphique.  I^  bacille  paratyphique  B  peut 
(Le  Count  et  Batty)  donner  un  purpura  hémorrhagique.  Babes 
divise  le  groupe  des  paratyphiques  B  ou  salmonelloses  d'après 
leur  pouvoir  de  décolorer  les  milieux  au  vert  malachite  ou.  à 
l'orcéine.  Burk  refuse ,  toute  Utilité  à  la  séro-réaction  dans  la 
diagnose  des  coli.  Pour  Blumcnthal  et  Hanim  les  piélonéphrites 
colibacillairos  sont  fré(|uenles  chez  les  fcnnncs  enceintes.  Ri- 
badeau-Dumas  et  Ménard,  dans  le  sang  des  nourrissons  at- 
teints de  diarrhée  trouvent  le  colibacille  et  un  typhimocphe. 
Scheller  attribue  une  grande  importance  aux  j)orteurs  de  ba- 
cille dans  la  propagation  de  la  fièvre  typhoïde.  I^  fièvre  grave 
de  Carrion  est  due  (Biffi)  au  micro])e  de  Barton  qui  est  un  para- 

lyphiquc. 
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Sacquopée  décrit  des  intoxications  alimentaires  à  entéroco- 
ques.  Vecchi  obtient  des  endocardites  expérimentales  par  injec- 
tion de  streptocw^ue  ou  de  toxine  après  injection  d'extrait  de 
capsules  surrénales.  Tizzoni  étudie  chez  les  pellagreux  un  germe 
qu'il  a  déjà  trouvé  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  des  mala- 
des.et  dans  le  maïs  avarié.  Klumenke  retrouve  dans  la  coque- 
luche la  bactérie  de  Bordet-Gengou  et  Tinocule  au  singe. 
Ucke  relate  un  cas  de  bio-septicémie  à  bacilles  d'Eberth.  Ta- 
basso  dans  la  pneumonie  infectieuse  du  cheval  retrouve  la  pas- 
teurella  equi  de  Lignières. 

Toxines^  cyiotoxines^  diaslases,  —  Tschirkovvsky  étudie  l'ac- 
tion des  toxines  sur  la  conjonctive  oculaire  et  obtient  avec 
les  toxines, diphtériques,  gonococcique,  etc.,  des  irritations  in- 
tenses. Madsen  trouve  de  la  toxine  tétanique  dans  le  sérum  du 
cheval  cinq  jours  avant  l'éclosion  du  tétanos.  D'après  Roger, 
l'adjonction  des  œufs  crus  ou  cuits  favorise  la  digestion  des 
amylacés  ;  mais  dans  l'intestin  les  aliments  même  digérés  sem- 
blent sans  actioii  sur  le  ferment  pancréatique.  La  muqueuse 
de  l'intestin  grêle  {Ijœpev  et  Esmonet)  résorbe  presque  tota- 
lement les  ferments  des  albuminoïdes. 

Phagocytose,  immunité,  laccinalion,  sérothérapie,  —  D'après 
Ledingham  le  pouvoir  phagocytaire  augmente  avec  la  tempé- 
rature ;  un  sérum  normal,  d'après  Geine,  peut  agglutiner  le  coli 
ù  1  :300.  La  pyocyanase  dissout  la  plupart  des  microbes  y  com- 
pris le  bacille  diphtéricjue  (Emmerich). 

Remlinger  vaccine  contre  la  rage  par  voie  intrapérilonéale. 
Flexner  traite  la  méningite  cérébrospinale,  comme  Kolle  et 
Wassermann,  par  injection  intrarachidienne  de  sérum  spécifi- 
que. Lévy  confirme  l'utilité  de  cette  méthode. 

Hygiène,  prophylaxie,  désin[eclion.  —  Bruns  et  Hohn  trou- 
vent dans  les  voies  pharyngées  des  parents  des  malades  le  mé- 
ningocoque  de  Weichselbaum.  Do  Amaral  et  Paranhos  décrivent 
la  contagion  de  la  lèpre  par  cohabitation,  relations  sexuelles, 
vaccination,  piqûres  d'insecics.  Brault  trouve  la  symbiose  furo- 
spirillaire  dans  3  cas  d'ulcère  phagédénique  des  pays  chauds. 
Cao  établit  la  perméabilité  aux  microbes  do  la  coquille  de 
l'œuf.  Sampietro  garde  dans  la  terre  de  jandin  stérilisée  des  coli 
vivants  21  mois. 

Etiologie  de  la  maladie  du  sommeil.  —  D'après  Kudicke  la 
maladie  du  sommeil  peut  se  transmettre  par  les  rapports 
sexuels.  La  glossina-palpalis  a  des  relations  étroite^  (Feldmann) 
avec  le  crocodile  ou  le  lézard  géant.  Minchin  étudie  la  mor- 
phologie du  trypanosome,  et  décrit  les  formes  multjplicatives, 
minces  et  en  herpetomonas.  Les  trypanosomes  pathogènes 
(Roubaud)  cultivent  en  rosace  dans    la  trompe  des  mouches 
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tsé-l9é.  LMiuinidilé  proloïigée  fail  périr  les  nymphes  de  môme 
que  Ta^Hon  du  soleil  ou  mémo  la  chaleur  humide  prolongée, 
d'où  rutilité  du  débrbussaillement. 

G.    RoSEiNTHAL. 


Bulletin  de  rinstttui  Pasteur.  —  15  juin  1908. 

Travaux  sur  la  peste,  —  La  Société  Royale  de  Tlnstitut  Lis- 
ter a  envoyé  une  Commission  d'études  pour  étudier  la  peste  : 
il  y  a  coïivcideiicc  entre  la  peste  humaine  et  les  épidémies  des 
rats  —  à  Bombay  les  puces  des  rats  jouent  un  rôle  indéniable 
—  mtks  rathus  datts  le«  maisons,  mus  decumanus,  rai  d'égoui, 
propagent  l'affection  grftco  à  l'hygiène  déplorable,  Tabsefice  de 
latrines,  etc.  Le  cobaye  n'est  infecté  que  par  les  puces  des 
rats  (Pulcx  Cheonis)  d'ailleurs  «iouvcnt  transportées  avecf  ks 
effcto  des  malades.  Le  laboratoire  bactériologique  de  Bombay 
publie  une  brochure  générale  de  lutte  contre  la  peste.  Billet 
en  Algérie,  Nicolle  en  Tunisie  confirment  le  rôle  des  rats.  Ga- 
nendra-Nalh-Xiltra,  de  Cakutta.  fait  connaître  la  peste  à  forme 
charbonneuse.  Forntiîrio  vaccine  contre  la  peste  par  le  tube  di- 
gestif ;  mais  les  selles  deviennent  virulentes.  Chokspy  dit  les 
bons  effets  de  la  vaccination  antipesteuse  aux  Indes.  Dans  le 
sérum  antipesteux  les  anticorps,  d'après  Penteado,  précipitent 
avec  la  globuline. 

Chimiothérapie,  —  Yakimoff  recommande  de  ne  stériliser 
Tatoxyl  qu'au  moment  de  s'en  servir.  Castellani  a  guéri  et  pré- 
venu les  lésions  du  pian  avec  l'aloxyl  et  le  cacodylate  de  soude. 
LôlHer  et  Rûhs  guérissent  le  nagana  par  l'absorption  per  os  et 
intra-muscutaire  d'acide  arsenieux  et  d'atoxyl.  Laveran  et  Thi- 
roux  conseillent  le  traitement  mixte  par  l'atoxyl  et  l'orpiment 
dans  les  trypanosomiases  humaines  ;  Castellani  emploie  le  su- 
blimé en  injection  intraveineuse  et  le  cacodylate  de  quinine  per 
os  ;  Mesnil  et  Briment  étudient  le  rôle  de  l'émétique,  et  l'ac- 
tion préventive  de  l'atoxyl.  Patrick  Man«on  donne  émétique 
et  atoxyl.  Mesnil  et  Brimont  obtiennent  des  races  de  trypano- 
somes  résistantes  à  l'atoxyl  et  à  l'émétique  et  mesurent  la  ré- 
sistance. 

Technique  microbiologique,  — •  Martin  Hermara  donne  une 
technique  simple  de  coloration  du  bacille  tuberculeux  ;  Du- 
claux  applique  à  l'étude  des  réactions  lentes  la  méthode  calo- 
pimétrique.  Bing  proscrit  chez  les  enfanta  scrofulcux  Tophtal- 
mo-réaction  ;  Lignièrcs  préfère  à  la  cuti-réaction  la  dermo- 
réactioiî  obtenue  on  frottant  la  peau  intacte  avec  la  tuberculine. 
Lafite,  Dupont  et  Molinier  étudient  la  rhino-réaction,  c'esl-A- 
dire  l'action  de  la  tubcrculine  sur  la  muqueuse  nasale  :  Martel 
utilifie  la  malléinc  en  cwli  et' en  ophtalmo-réaction  do  la  morve. 
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Morphologie  ei  physiologie  de»  mlcroheê.  —  L'éosine  em- 
pêche la  sporulation  (Noguchi).  Georges  Rosenlhàl  transforme 
le  vibrion  septique  en  nu  diplocoque  :  c'est  le  A"  slade  de  Taéro- 
bisation  des  anaérobies. 

Actions  chimiques  exercées  par  les  microbes.  — 'Effronl  dé- 
crit Taction  de  la  levure  de  bière  sur  les  acides  amidés.  D'après 
Trillat,  Taldéhyde  acétique  résulte  de  l'oxydation  de  l'akool 
dans  la  fermentation  du  "v  in  ;  mais  celte  formation  s'arrête  (Kay- 
ser  et  Demolon)  par  addition  d'anliftepliqucs.  Kayscr  M  Man- 
ceau  décrivent  les  ferments  de  la  graisse  des  vins. 

Actions  pathogènes.  —  Paee  décrit  dans  la  rage  des  forma- 
tions éosinophiles  ;  da  Costa  trouve  dans  la  surrénale  rabîque 
des  corpuscules  de  Négri  ;  Babes  insiste  sur  le  diagnostic  his- 
tologique  de  la  rage  par  la  recherche  des  nodules  roiliaires 
périvasculaires.   Carré   et  BigQteau   attribuent    au    bacille    de 

Proisz-Nocard  le  mal  rouge  et  la  cachexie  aqueuse  du  mouton. 

Toxines,  venins,  etc.  —  Lcsné  et  Dreyfus  montrent  les  va- 
riations fie  toxicité  de  l'abrinc  et  des  toxines  pour  les  animaux 
chauffés  ;  London  et  iXemser  expérimentent  sur  la  digestion 
stomacale.  Sôrensen  donne  les  études  cnzymatiques  ;  Briot 
idenlifie  la  paraehmosine  et'  la  pepsine  ;  Brocq-Rausseu  et 
Gain  trouvent  de  la  péroxydiastase  dans  des  graines  de  200  ans; 
d'après  Wolf  une  solution  colloïdale  de  ferra-cyanure  ferreux 
peut  jouer  le  rôle  de  ferment . 

Phagocytose,  immunité.  —  \eporojni  vaccine  des  chiens 
conlre  la  tuberculose  et  guérit  des  cobayes  tuberculeux  ;  Mo- 
reschi  établit  que  les  sérums  précipitants  activent  l'hémolyse. 

Hygiène  et  prophylaxie.  —  Remlinger  et  Osman-Nouri  ne 
croient  pas  que  les  poissons  cuits  puissent  transmettre  fièvre 
typhoïde  ou  choléra  ;  contrairement  aux  huîtres  et  aux  moules. 
Cantani  identifie  la  fièvre  de  Malte  et  la  fièvre  de  Naples.  Zam- 
mit  trouve  une  certaine  immunité  contre  la  fièvre  de  Naples  chez 
les  chevreaux  fils  de  chèvres  infectées. 

De  nombreux  travaux  déjà  analysés  nVnt  pas  de  ce  fait  été 
cités  dans  ce  rapide  coup  d'ceif, 

Georges  Rosenthal. 
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Année  1908.  —  Consultations  et  formulaire  de  thérapeutique  obs- 
tétricale, par  les  D"  P.  Rudaux,  accoucheur  des  hôpitaux  de 
Paris  et  P.  Cartier,  chef  de  laboratoire  de  la  Faculté  à  la 
Maternité  de  Beaujon.  Volume  de  340  pages  in-18,  imprimé  sur 
beau  papier  .et  relié  avec 'couverture  souple.  Prix  :  4  f  r.  60  ; 
net,  4  francs.  S'adresser  à  l'éditeur,  9,  rue  d'Assas,  Paris. 

Indiquer  au  praticien  la  ligne  do  conduite  à  suivre  dans  les 
principaux  cas  se  rapportant  à  l'obstétrique,  soit  en  utilisant  les 
moyens  classiques,  soit  en  recourant  à  des  moyens  de  fortune,  tel 
est  le  but  de  ce  livre. 

La  distance  qui  sépare  la  pratique  hospitalière  de  la  pratique 
urbaine  est  considérable,  nous  nous  en  sommes  tous  rendu  compte 
dans  nos  débuts  professionnels.  Le  plus  souvent,  en  effet,  les 
praticiens  sont  obligés  de  tout  organiser  dans  Its  milieux  où  ils 
pénètrent,  aussi  les  auteurs  ont  jugé  nécessaire  d'entrer  dans  des 
qucsijions  de  détail.  Le  médecin  doit  posséder  les  connaissances 
dès  le  jour  où  il  exerce,  et  ne  pas  attendre  de  les  acquérir  par 
l'expérience. 

Après  avoir  rappelé  dans  le  style  le  plus  concis  la  conduite 
i\  tenir  pendant  la  grossesse,  l'accouchement  et  les  suites  de  cou- 
ches normales,  les  auteurs  ont  envisagé  les  cas  pathologiques  ou 
dystociques  qui  se  pirésentent  en  clinique  obstétricale.  Ils  en 
ont  exposé  la  thérapeutique  en  se  rapprochant  le  plus  possible 
de  la  forme  a  Consultations  >». 

Ils  ont  cru  utile  de  terminer  un  livre  de  ce  genre  par  un  for- 
mulaire renfermant  un  grand  nombre  de  formules  applicibles 
à  la  femme  enceinte  ou  nouvellement  accouchée. 


L'adénopathie  trachéo-bronchique  dans  ses  rapports  avec  la  tu- 
berculose pulmonaire  chronique  chez  les  enfants,  par  le  D'  Ch. 
Dbrouk,  médecin  en  chef  du  Dispensaire  Furtado-Heine.  — 
Paris,  Asselin  et  Houzeau,  éditeurs,  place  de  l'Ecole-dc- Méde- 
cine, 1906. 


Traitement  pratique  de  la  tuberculose  pulQionaire,  par  le  D'  Louis 
RÉNON,  professeur  agrégé,  médecin  de  la  Pitié.  —  Paris,  Mas- 
son  et  Oie,  éditeurs,  lâO,  boul.  St-Germain,  1908. 


Etude  des  produits  des  colonies  irançaisas.  Eaux  minérales,  par 
Henri  Bocquilon-Limousin.  —  Paris,  J.-B*  Baillière  et  fils, 
19,  rue  Hautefeuille,  1908. 
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LES  ACCIDENTS 
DUS  AUX  ANTISEPTIQUES  EN  CHIRURGIE 

Par  M.  Salva  Mehcadé, 
Ancien  interne,  médaille  d'or  des  Hôpitaux  de  Paris. 


A  mesure  que  Tère  aseptique  fait  des  progrès,  les  accidents 
'dus  aux  antiseptiques  s'observent  plus  rarement.  Tant  à  cause 
de  l'emploi  plus  restreint  de  ces  agents  chimiques,  que  du  litre 
plus  approprié  des  solutions  employées,  les  accidents  observés 
jadis  ne  sont  plus  signalés  qu'à  titre  d'exceptions. 

Brun  dans  sa  thèse  de  1886  étudie  les  accidents  imputables  à 

l'emploi  chirurgical  des  antiseptiques  et  passe  successivement 

•en  revue  l'acide  phènique,  riodoforme,  le  sublimé,  le  bi-iodure 

de  mercure,  le  sous-nitrate  de  bismuth,  l'acide  borique,  l'acide 

/salicylique,  le  chloral,  l'alcool,  l'iode,  le  chlorure  de  zinc. 

Notre  but  n'est  pas  de  faire  ici  le  procès  de  l'antisepsie  (elle 
a  eu  ailleurs  ses  illustres  défenseurs)  mais  de  rappeler  les  acci- 
'dents  auxquels  expose  l'emploi  immodéré  des  principaux  agents 
.antiseptiques  encore  en  usage  courant. 

1**  L'acide  phènique  était  jadis  la  pierre  de  touche  du  panse- 
ment antiseptique.  Sous  forme  de  spray,  de  gaze,  de  lavages, 
•elle  présidait  à  toutes  les  opérations  et  il  n'était  pas  rare  de  la 
voir  occasionner  des  accidents  souvent  mortels. 

Aujourd'hui  on  ne  l'emploie  plus  guère  que  dans  les  opéra- 
tions sepliques  nécessitant  quelque  lavage  étendu,  et  encore  s'en 
gardc-t-on  dans  les  cavités  séreuses.  Cependant,  il  gardô  toute 
:  sa  valeur,  sous  forme  de  pulvérisations,  pour  le  traitement  des 
anthrax,  et  sous  forme  de  bains  locaux  après  l'incision  des 
phlegmons  des  membres.  Il  préside  encore  à  la  conservation  des 
«drains  dans  beaucoup  de  services  et  de  ce  fait  peut  occasionner 
des  accidents;  témoin  celte  observation  que  M.  le  professeur 
Le  Denlu  communiquait  a  la  Société  de  Chirurgie  en  août  -1882  : 
il  s'agissait  d'un  enfant  qu'il  draina  après  incision  d'un  kyste 
du  cou.  Le  lendemain,  la  mère  constatait  que  le  petit  opéré 
.avait  rendu  des  urines  noires. 
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Dans  d 'autres  cas  c'est  la  gaze  phéniquée  qui  est  la  cause  des 
accidents  comme  dans  le  cas  de  Dreyfous  (1)  où  on  vit  des  symp- 
lômes  d'empoisonnement  se  développer  après  une  circoncision 
dont  la  plaie  avait  été  pansée  avec  une  bandelette  de  gaze  phé- 
niquée. 

Enfin,  dans  la  niaj<M'ilé  des  cas,  c'est  Tapplication  même  de 
la  solution  antiseptique  qui  détermine  l'apparition  des  accidents 
qui,  suivant  leur  intensité,  seront  les  uns  locaux,  les  autres  gêné- 
raux,  sans  qu'il  y  ait  une  relation  directe  entre  le  titre  de  la 
solution  et  l'importan-ce  des  accidents  observés. 

a)  Localement,  il  faut  signaler  la  possibilité  d'un  érythème, 
d'un  eczéma,  d'une  gangrène,  à  la  suite  d'une  application  inop- 
portune ou  trop  consciencieuse  de  la  solution  phéniquée. 

V érythème  phéniqaé  simple  débute  brusquement  avec  des  phé- 
nomènes généraux  :  inappétence,  anorexie,  agitation;  le  pouls 
est  rapfde,  la  température  monte  de  un  à  deux  degrés  le  soir. 
I)u  côté  de  la  plaie  se  manifestent  des  démangeaisons,  des  dou- 
•  leurs,  du  gonflement,  de  la  rougeur  qui  peuvent  s'étendre  aux 
parties  voisines.  Dans  certains  cas,  c'est  une  éruption  de  vési-  # 
ouïes  du  volume  d'un  grain  de  millet,  donnant  à  la  plaie  l'as- 
pect d'une  surface  sur  laquelle  on  aurait  posé  un  vésicatoire.  En 
général  tout  s'amende  en  trois  à  quatre  jours  par  suppression 
(le  la  cause. 

L'eczéma  et  la  gan{frène  sont  plus  rares.  Et  cependant  en 
dehors  des  cas  ignorés  ou  cachés,  ne  voyons-nous  pas  encor*» 
l>arfois  des  gangrènes  partielles  nécessitant  souvent  l'amputation. 

M.  Morestin  (2)  observe  une  gangrène  digitale  a  la  suite  d'un 
pansement  phéniqué  fait  vingt-quatre  heures  auparavant. 

M.  Cotte  (3),  dans  une  note  sur  une  observation  de  gangrène 
I>héniquée  du  médius  droit  survenue  après  une  application  d'c- 
cide  phéniqué  pur  reconnaît  qu'il  s'agit  là  d'un  accident  moins 
i*arc  qu'on  parait  le  supposer.  Il  rappelle  les  mémoires  de  Brun, 
Secheyron,  les  discussions  à  la  Société  de  chirurgie  de  Paris  en 
1889  et  1894.  les  travaux  allemands  de  Leusser  (1898),  Czerny 
(1897),  Frankenbûrger  (1898),  Fischer  (1901)  et  américains  de 
îlusson  (1891)  et  Harrisson  (1900). 

La  gangrène  phéniquée  est  cliniquement  une  gangrène  sèche. 


(1)  Dbbtfouh.    Empoisonnement    phéniqué   chez    des   nouveau-nés. 
France  médicale,  1885. 

(2)  MoBWTtN.  Bull.  Soe,  Anat.,  janvier  1897. 

(3)  GoTTB.    Gangrène  phéniquée.    Preêie   médicale,   5  juillet  1905, 
p.  418. 


TRAVAUX  OUlGmAUX  —  4»  — 

Elle  apparaît  sans  douleurs,  en  altérant  les  téguments  qtu  do- 
viemienf  jaunes,  bruns,  noirs.  Les  tissus  sont  secs  et  racopis 
et  a»  hfsnï  de  d^ux  à  trois  semaines  le  mort  se  sépare  du  vif. 

Tillaux  pensait  que  c'était  au  contact  des  petits  cnstaux  d*acîde 
phéniciue  airec  les  tissus  qu'étaient  dûs  les  accFdénts. 

Feor  Harrissen,  le  titre  de  la  solution  phéniquée  n'auraîi 
qu'une*  importance  secondlairc,  la  majorité  des  accidents  s'étaot 
produits  avec  les  solutions  inférieures  à  5  p.  100.  Levai  admiel 
»péme  que  les  solutions  faibles  seraient  plus  dangereuses  que 
l'acH^  phéniqtre  pur,  car  elles  épaississent  moins  les  téguments 
et  teuF  permettent  ainsi  d'absorber  plus  facilement  l'acide. 

La  durée  de  l'application  et  la  compression  trop  forte  favori- 
sent l'apparition  de  la  gangrène. 

♦  Jlfais  Sa  véritable  cause  est  encore  discutée  :  trouble  circula- 
toire, thrombose  veineuse,  disent  les  uns  (Frankenbûrger);  trou- 
bles nerveux,  tix)phonévrose  toxique,  disent  les  autres  (Max  Kor- 
tûm);  troubles  locaux,  réaction  chiiinique  produisant  la  coagula- 
tion de  l'albumine,  affirment  Levai  et  Harrisson  en  se  basant  sur 
Texamen  histologique  des  tissus. 

Le  traitement  de  ces  accidents  peiit  être  efficace  s'il  est  institué 
tout  à  fait  au  début.  On  a  conseillé  de  combattre  l'iatoxication 
locale  par  des  solutions  alcalines,  mais  il  faudra  le  plus  souvent 
recourir  à  l'intervention  chiruigicale,  car  quand  le  malade  vienl 
nous  consulter  la  gangrène  est  déjà  établie. 

b)  Tntoxicaihon  ç/limérale.  —  Elk  peut  débuter  brusquement 
(forme  aiguë)  immédiatement  après  une  opération,  quelquefois 
même  au  cours  de  celle-ci,  ou  au  contraire  n'apparaître  que  len- 
tement dans  la  suite  (forme  chronique)  lorsqu'on  a  abusé  de 
lavages  pbéniqués.  EUe  se  manifeste  par  des  symptômes  ner- 
veux, digestifs,  respiratoires,  vaso-moteurs. 

La  céphalalgie  est  violente.  On  note  des  coavukions.  L'inap- 
pétence est  rapidement  suivie  de  nausées,  de  vomissements.  L« 
respiration  est  modifiée.  Le  pouls  est  petit.  Les  urines  sont  nc^ 
res.  La  pâleur  de  la  £ace,  les  sueursy  le  r^roèdissement  des 
extrémités,  rabaissement  de  température  à  36?*,  35"  et  même  34* 
se  manifestent  en  moins  de  quelques  heures  et  la  mort  survienl 
très  rapidement. 

La  guérisQJDL  peut  s'observer,  mais  elle  est  lente  en  huit  à  dis 
jours.  A  côté  de  ces  faits  d'intoxication,  grave  il  faut  signaier  fait 
deux  cas  de  paralysie  de  Faecommodation  eJ>8ervés  par  Prat  (1) 


(1)  DpMiMCo  Pbat,  Archives  latinQ-ionérieaiêUi^  de  piéMitrie, 
1907,  in  Thèse  de  Zimmer,  Paris,  1907. 
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chez  des  enfants  opérés  de  kyste  hydalique  du  foie», Dans  le  pre- 
mier cas  la  guérison  survint  trois  semaines  après  la  cessation 
des  lavages  phéniqués  ;  dans  le  second,  dès  qu'on  cessa  Tusage 
de  Teau  phéniquée. 

Le  Iraitement  est  surtout  prophylactique  ;  il  ne  faut  à  aucun 
prix  laisser  stagner  de  l'acide  phénique  sur  les  plaies.  Une  fois 
rintoxication  déclarée  il  faudra  supprimer  immédiatement  le 
pansement  en  cause.  . 

Dans  les  cas  d'intoxication  aiguë,  on  combattra  le  collapsus 
par  des  injections  d'éthcr,  de  caféine,  des  frictions,  des  boules 
chaudes  ;  on  activera  la  sécrétion  rénale  par  des  boissons  abon- 
dantes et  des  injections  de  sérum.  On  a  également  beaucoup 
conseillé,  à  Tintérieur,  le  sulfate  de  soude  à  5  p.  100.  On  pourra 
aussi  administrer  du  sulfate  de  magnésie  ;  on  espère  ainsi  trans- 
former le  phénol  en  phénolsulfates  inoffensifs. 

2®  L'ioDOFORME.  —  Nous  uc  sommcs  plus  au  temps  ou  après 
Tovariolomie  on  recouvrait  d'iodoforme  les  surfaces  cruenlées. 
Xous  n'insufflons  plus  d'iodoforme  au  fond  des  plaies  par  les 
tubes  à  drainage.  Mais  l'iodoforme  n'en  reste  pas  moins  un 
très  bon  antiseptique  auquel  nous  aurons  quelquefois  recours 
avec  succès  dans  certaines  suppurations  spéciales  et  dont  il  nous 
faut  connaître  les  méfaits. 

Erythème,  eczéma  sont  encore  ici  les  lésions  locales  causées 
par  l'antiseptique.  Nous  n'insisterons  pas  sur  ces  lésions  banales 
que  la  suppression  de  l'iodoforme  suffit  à  écarter. 

Mais  il  est  des  accidents  généraux  qui  peuvent  survenir  même 
après  complète  guérison  de  la  plaîe  et  qui,  suivant  les  circons- 
tances,  déterminent  une  intoxication  légère  ou  grave. 

L* intoxication  légère  se  traduit  par  de  l'inappétence,  du  dégoût 
des  aliments,  voire  même  des  nausées  et  des  vomissements. 

Puis  éclatent  des  phénomènes  nerveux  ":  insomnie,  agitation, 
quelquefois  même  délire.  La  température  ne  se  modifie  pas.  La 
plaie  cicatrise  bien,  mais  néanmoins  on  voit  à  son  pourtour  ap- 
paraître un  erythème  ressemblant  à  de  l'urticaire.  L'examen  des 
urines  révèle  la  présence  d'iodures. 

L* intoxication  grave  est  plus  brusque.  Après  une  courte  pé- 
riode de  troubles  digestifs,  apparaissent  subitement  les  symp- 
tômes nerveux  sous  forme  de  phénomènes  d'excitation  (hallu- 
cinations, délire).  Le  pouls  est  très  fréquent  .Les  urines  présen- 
tent les  mêmes  caractères  que  dans  la  forme  légère. 

Ces  symptômes  peuvent  ne  durer  que  deux  à  trois  jours  ou 
persister  assez  longtemps.  Ils  sont  cependant  amendés  par  l'u- 
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sage  de  Topium  et  de  la  morphine.  Dans  les  cas  où  Finloxicalion 
s'accentue,  aux  phénomènes  d'excitation  succèdent  les  phéno- 
mènes de  dépression  et  le  malade  meurt  dans  le  coUapsus.  Tels 
sont  les  deux  cas  de  Caselli,  rapportés  par  Zimmer  dans  sa 
thèse  (1). 

Brun  a  signalé  à  côté  de  celte  forme,  deux  autres  types  cli- 
niques qui  s'observent  surtout  chez  Tcnfanl  :.  une  forme  ménin- 
gitique  et  une  forme  comateuse. 

Le  traitement  comporte,  avec  la  suppression  de  Tiodoformc 
bien  entendu,  l'administration  de  diurétiques,  de  bromures  et 
une  solution  aqueuse  de  5  à  10  p.  100  de  bicarbonate  de  potasse 
ou  de  soude. 

On  lavera  la  plaie  avec  une  solution  de  bicarbonate  de  po- 
tasse. 

L'huile  iodoformée,  l'éther  iodoformé  peuvent  produire  des 
accidents  de  môme  nature.  C'est  ainsi  que  chez  une  malade  de 
Dresman  (2)  soignée  pour  une  tumeur  blanche  du  genou  par 
des  injections  d'huile  iodoformée  pendant  plusieurs  mois  et  pré- 
sentant des  troubles  psychiques,  on  trouve  au  moment  de  la  ré- 
section un  foyer  de  la  grosseur  d'un  noyau  de  cerise  plein  d'io- 
doforme.  Tous  les  troubles  disparurent  à  la  suite  de  cette  opé- 
ration. 

M.  Moty  (3)  a  observé  également  des  accidents  graves  cl 
môme  un  cas  de  mort. 

M.  Delbet  (4),  étant  interne  de  M.  Trélal,  a  vu  mourir  subi- 
tement un  enfant  à  la  suite  d'une  injection  d'éther  iodoformé 
dans  une  arthrite  tuberculeuse  du  coude  ;  M.  Championnière  (5) 
signale  également  des  accidents  graves  d'intoxication. 

Mais  M.  Kirmisson  (6)  ne  s'explique  ces  cas  que  par  une  mau- 
vaise technique- 

3"  Le  Sublimé.  —  Avec  le  sublimé  nous  entrons  dans  un  grou- 
pe d'antiseptiques  dont  la  généralisation  est  à  l'heure  actuelle 
universelle.  Ce  n'est  qu'à  la  longue  que  le  sublimé  produit  des 
phénomènes  d'irritation.  On  voit  alors  les  téguments  s'épaissir 
à  son  contact,  la  peau  se  racornir  :  rarement  se  déclare  un 
érylhème  pûle  pouvant  dans  quelque  cas  se  couvrir  de  vésicules. 

(1)  Zimmer,  Thèse  de  Paris,  1907. 

(2)  Dresman.  Bcitrnge  f.  Klin.  Chir.,  IX,  1892,  cité  par  Zimmer. 

(3)  Moty.  Bull.  Soc,  Chir.,  18  mai  1904. 

(4)  Delbet.  Buil.  Soc.  Chir.,  18  mai  1904. 

(6)  CHAMPiONNikRB.  BuU.  Soc.  Chlr.,  18  mai  1904. 
(6)  Kermisson,  Bull.  Soc.  Chir.^  18  mai  1904. 
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Les  accidents  généraux  produits  par  le  sublimé  9eni)knt  ap- 
partenir à  la  médecine  légale  et  à  TebMétrique  plutôt  «qu'à  la 
ckirurgte. 

Rarement  en  cffel  rabsorption  a  été  suffisante  au  niveau  d'une 
plaie  pour  produire  rintoxicalion.  Brun  cependant  raocmte 
lliisloire  d'une  malade  «  qui  0})érée  par  Bakelman  d'un  pro- 
lapsus du  rcctnra  et  du  vagin,  et  traritée  par  des  lafvages  et  des 
injections  au  sublimé  à  1  p.  1000  ressentit  au  sixième  jour  un 
«ealiment  de  brûlure  dans  la  bouc^be  et  présenta  de  la  salivation 
avec  gingivite,  symptôsnes  toxiques  qui  disparurent  au  bout  4e 
Ipois  jours  ». 

Longuet,  cité  par  Zimmer  (1),  constate  un  goût  métallique,  du 
loyalisme,  de  Thydrargyrisme,  après  immersion  des  mains  pen- 
dant cinq  minutes  dans  une  solution  mercuriquc.  Dans  des  cas 
plus  graves  tout  le  tube  digestif  réagit  :  salivation,  liseré  gin- 
gival, ulcérationsi,  plaques  gangreneuses,  vomissemeïils,  co- 
liques, diarrhée.  Les  phénomènes  généraux  sont  très  graves. 
Le  pouls  est  petit.  On  trouve  de  Falbumine  dans  les  urines. 
Souvent  des  éruptions  étendues  accompagnent  ces  symptômes, 
l^laurer  (2)  en  signale  trois  exemples  à  la  suite  d'une  résection 
de  la  hanche,  d'une  ostéotomie  du  tibia  et  d'une  résection  de 
métacarpien.  Reichel  (3),  les  voit  survenir  après  une  ostéotomie 
pour  genu  valgum,  le  pansement  ayant  été  fait  avec  de  la  gaze 
au  sublimé. 

M.  Ruggi  (de  Bologne)  (4)  voit  une  malade  opérée  de  fibrome, 
mourir  de  coUapsus  rapide  ;  les  compresses  avaient  été  par  mé- 
garde  trempées  dans  le  sublimé. 

Ces  cas  sont  rares.  En  général  les  accidents  ne  se  produisent 
que  lorsqu^on  lave  au  sublimé  des  cavités  naturelles  ou  des 
plaies  anfraclueuses  ;  il  y  a  alors  rétention  de  liquide  et  les  ac- 
cidents se  déclarent  consécutivement.  Aussi  a-t-on  abandonné 
«■jourd'hui  le  sublimé  pour  le  lavage  de  ces  plaies. 

Dans  X<f&&  les  cas  il  faudra  éliminer  le  poison  au  plus  vite  par 
les  diurétiques,  combattre  la  stomatite  par  le  chlorate  de  po- 
tasse et  en  cas  de  collapsus  relever  le  malade  par  des  injec- 
tions d'éther  et  de  caféine. 

i^  Eau  oxygénée. — Avec  la  connaissance  chaque  jour  plus  pro- 

a)  ZiMMKE.  Thku  ée  Farh,  1907,  p.  18. 

(2)  Mauber.  Ctnir.  f.  Gynuk.,  1884,  n"  17,  cité  par  Bnia« 

(3)  Reicbsl.  Berlin,   klin.  W^chenschrifi,  1884,  cité. par  Brun. 

(4)  Ruggi  (de  Bologne).  6*  réimion  de  la  Soc.  ItaL  de  Chirm^ey 
avril  1889,  in  Th.  de  Zimmer,  Paris,  1907,  p.  82. 
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fonde  des  microorganismes  Feau  oxygénée  tend  à  prendre  une 
place  de  plus  en  plus  grande  dans  les  pansements  antiseptiques, 
d'autant  que  ses  méfaits  sont  exceptionnels.  L'absorption  de 
Teau  oxygénée  n'est  en  effet  possible  qu'en  injection  directe  dans 
le  système  circulatoire.  Aussi  les  accidents  locaux  auxquels 
elle  expose  sont  tout  à  fait  bénins  et  dûs  toujours  à  l'impureté  du 
produit  Ce  sont  des  rougeurs,  des  érythèmes,  des  ulcérations. 
Parfois  il  se  développe  autour  des  plaies  un  emphysème  sous- 
cutané,  mais  cet  emphysème  est  nécessaire,  dit  Malet  (1)  ;  sous 
l'action  de  la  distension  gazeuse,  en  effet,  les  trabécules  se  rom- 
pent et  le  pus  s'écoule  plus  facilement. 

Dans  les  plaies  en  contact  avec  le  cuir  chevelu  ou  des  régions, 
pileuses,  il  faudra  se  rappeler  que  l'eau  oxygénée  a  une  action 
décolorante. 

Dans  les  cavités  naturelles,  l'eau  oxygénée  peut  produire  cer- 
tains troubles  pénibles,  en  déterminant  une  distension  doulou- 
reuse. C'est  ainsi  qu'après  avoir  été  conseillés  dans  les  cystites 
rebelles,  les  lavages  à  l'eau  oxygénée  sont  aujourd*hui  aban- 
donnés. 

Dans  les  cavités  atilractueuses,  à  la  suite  de  plaies  contuscs, 
dans  les  poches  à  parois  faibles,  la  distension  produite  par  l'eau 
oxygénée  ouvre  des  espaces  dans  lesquels  peut  fuser  l'oxygène 
entraînant  avec  lui  des  microbes  qui  vont  porter  plus  loin  l'infec- 
tion. C'est  là  une  complication  à  ra])pui  de  laquelle  Coudrain  (2) 
apporte  une  observation.  Il  s'agissait  d'une  appeildicite  opérée 
et  drainée  qui  se  compliqua  d'abcès  secondaires  à  la  suite  de  la- 
vages à  l'eau  oxygénée. 

Enfin  on  a  accusé  l'eau  oxygénée  d'exercer  une  action  désor- 
ganisatrice  sur  le  catgut  et  de  faciliter  les  hémorragies  se- 
condaires. 

C.  Moreau  (3)  ayant  observé  une  hémorragie  secondaire  fou- 
droyante à  la  suite  d'une  amputation  de  cuisse,  huit  jours  après 
l'opération, avait  accusé  l'eau  oxygénée  avec  laquelle  on  avait  lavé 
la  plaie.  Mais  Thiriar  (4)  et  Moreau  lui-môme  (5),  ont  reconnu 
que  l'eau  oxygénée  qui  ne  renferme  pas  trop  d'IICl  n'a  aucune 
action  sur  le  catgut. 

En  iniections  enfin,  l'eau  oxygénée  pourrait  pioduire  des  ac- 
cidents emboliques. 

(1)  Mamt.  Th.  de  Bordeatax,  1902. 

(2)  Coudrain.  Th.  de  Paris,  1904. 

(3)  C.  MoBSAu.  Presse  médicale  belge,  t.  LUI,  1901,  p.  99. 

(4)  Thiriar.  Âcad.  de  Méd.  de  Belgique,  23  février  1901. 

(5)  Moreau.  Acad.  de  Méd.  de  Belgique,  30  mars  1901. 
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Paul  Berl  pensait  qu'au  contact  du  sang  l'eau  oxygénée  se 
détruisait  immédiatement  et  que  l'oxygène  mis  en  liberté  pou- 
vait dès  lors  produire  des  embolies  mortelles. 

Pour  Laborde  et  Quinquaud  (1)  les  embolies  ainsi  observées 
étaient  dues  à  la  rapidité  de  l'injection  dans  la  veine;  quand  on  a 
soin  d'injecter  lentement  l'eau  oxygénée,  on  trouve  bien  des 
bulles  d'oxygène  dans  les  vaisseaux,  mais  elles  sont  rapidement 
résorbées. 

5*  L'acide  borique  passe  en  général  pour  un  antiseptique  ano- 
din ;  aussi,  s'il  est  peu  employé  dans  l'antisepsie  chirurgicale ,r 
jouit-il  au  contraire  d'une  assez  grande  faveur  dans  la  théra- 
peutique ménagère.  Il  expose  cependant  parfois  à  des  accidents^ 
assez  graves  d'empoisonnement. 

En  1882  Molodenkow  (2)  voit  mourir  d'intoxication  boriquéc 
en  quatre  jours  un  malade  à  qui  on  faisait  des  lavages  de  la  ca- 
vité pleurale  avec  une  solution  boriquée  à  5  0/0. 

En  1904  Chevalier  (3)  signale  une  observation  également  fu- 
neste. Il  s'agissait  d'un  homme  opéré  d'adénite  inguinale;  on 
avait  bourré  la  plaie  avec  de  l'acide  borique  pulvérisée.  Le  troi- 
sième jour  apparaît  un  érythème  diffus,  accompagné  de  cyanose,, 
sueurs,  vomissements,  refroidissement  des  extrémités.  La  tem- 
pérature  monte  à  38*2  et  le  malade  meurt  dans  le  délire.  A 
l'autopsie  on  trouve  des  ecchymoses  sous-péricardiques  et  de- 
là dégénérescence  graisseuse  du  foie  et  des  reins. 

6**  Le  naphtol  campré  si  fréquemment  employé  en  injections 
interstitielles  et  intra-cavitaires  peut  aussi  produire  des  acci- 
dents. Les  premiers  cas  signalés  sont  réunis  dans  la  thèse  de 
Robbaz  (4),  qui  reconnaît  après  de  nombreuses  expériences  que 
les  préparations  anciennes  ont  un  pouvoir  toxique  plus  grand 
que  le  même  médicament  fraîchement  préparé  et  que  le  naphtol. 
camphré  est  un  poison  convulsivant  du  système  nerveux,  pou- 
vant déterminer  en  outre  des  embolies  du  côté  de  l'appareil 
respiratoire. 

A  la  suite  d'une  observation  rapportée  par  M.  Guinard  (5)  à 
la  Société  de  chirurgie  en  1904,  où,  après  une  injection  de* 
25  ce.  on  vit  se  déclarer  des  crises  épileptiformes  multiples  qui 

(1)  Laborde  et  Quinquaud.  Soc.  de  Biologie,  1885,  p.  126. 

(2)  Molodenkow.  Vratchy  1881,  in  Th.  de  Brun. 

(3)  Chevalier.  Soc.  thérapeutique,  1904,  in  Th,  de  Zimmer. 

(4)  Robbaz.  Th,  de  Montpellier  y  1901. 

•     (5)  Guinard.  Bull,  Soe.  Chir,,  séance  du  11  mai  1904. 
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déterminèrent  la  mort  en  moins  d'une  heure,  la  question  des 
intoxications  par  le  naphtol  camphré  fut  soulevée  à  la  Société 
de  chirurgie. 

M.  Guinard  en  réunit  5  cas  mortels.  Dans  14  autres  obser- 
valions  qu'il  a  rassemblées,  les  accidents  ont  été  moins  graves. 

M.  Périer  (1),  cherchant  à  expliquer  les  cas  signalés  par 
M.  Guinard,  pense  qu'il  ne  s'agit  pas  là  d'une  absorption  sim- 
ple, car  le  naphtol  camphré  est  très  peu  diffusible,  mais  d'une 
pénétration  par  effraction  dans  le  torrent  circulatoire  par  les 
veines  pariétales  de  la  poche  rompues.  Et  M.  Quénu  (2)  ajoute 
que  les  accidents  consécutifs  à  la  pénétration  par  effraction  des 
gouttelettes  huileuses  de  naphtol  camphré  dans  le  torrent  cir-  . 
culatoire,  doivent  s'expliquer  par  le  mécanisme  des  embolies. 
Des  accidents  de  collapsus  excessivement  graves  sont  encore 
signalés  par  MM.  Lucas-Championnière  (3),  Peyrot  (4). 

Dans  tous  les  cas,  dès  que  l'intoxication  sera  reconnue,  il  fau- 
dra inciser  largement  la  poche,  la  vider  et  la  laver  à  l'eau  bouil- 
lie. 

• 

7®  Sous-xiTRATE  DE  BISMUTH.  —  Le  sous-uitratc  de  bismuth,  ap- 
pliqué en  chirurgie  en  1881  par  Kocher,  pour  le  pansement  des 
plaies  opératoires  ou  accidentelles  est  à  peu  près  délaissé  au- 
jourd'hui.   Aussi  nous  faut-il  remonter  à    1882,   1886  et  1895  - 
pour  trouver  des  cas  d'intoxication  dûs  à  son  emploi. 

En  1882  Kocher  (5)  en  publiait  4  cas.  M.  Dalché  (6)  en  rap- 
porte un  nouveau  et  rappelle  celui  de  Petersen  (7).  Enfin 
MM.  Gaucher  et  Balli  (8)  font  une  excellente  étude  de  la  qjies- 
tion  à'  propos  de  4  cas  qu'ils  eurent  l'occasion  de  soigner. 

Le  sous-nitrate  de  bismuth,  inoffensif  à  l'intérieur,  même  à 
haute  dose,  provoque  parfois  en  pansement  des  symptômes 
d'intoxication  grave,  probablement,  d'après  MM.  Dalché  et  Vil- 
lejean,  parce  qu'au  contact  des  matières  albuminoïdes  il  devient 
plus  facilement  absorbable. 

Quoi  qu'il  en  soit  l'intoxication  se  manifeste  quelques  jours 

(1)  PÉBiKR,  HuW.  Soc,  Chir,,  séance  du  18  niai  1904. 

(2)  Qu^Nu.  BulL  Soc,  Chir.,  séance  du  18  mai  1904. 

(3)  L.  CHAMPiONNiiERE.  BtUl.  Soc,  Chir,,  séance  du  18  mai  1904. 

(4)  Pbyrot.  Bull.  Soc.  Chir,,  séance  du  18  mai  1904. 

(5)  Kocher,  Sammlung^  KUn.   ^^rtraof,  1882. 

(6>  Dalché.  Annales  d'hygiène,  1886,  XVI,  p.  368-362. 
(7;  Pbtersbn.   Deutsch,   Mcd,   Woch.,   1883. 

(8)  Gaucher  et  Balle,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  Méd.  des  Hôpitauxy 
29  novembre  1895,  p.  773-788. 


-  410  —  ARCUIVES  GENERALES  DE  MEDECINE 


après  l'application  du  paiiEsement  par  un  liseré  giagival  noirfttre 
et  des  plaques  violacées  disséminées  sur  ia  muqueuse  buceaie. 

Les  gencives  deviennent  douloureuses.  Des  symptômes  généraux 
apparaissent  souvent  :  ce  sont  des  vomissements^  de  la  diarrliée, 
du  hoquet,  de  la  fièvre,  des  urines  noires. 

Il  ne  suffit  pas  de  supprimer  le  pansement  pour  voir  les  acci- 
dents disparaître.  Ils  persistent  souvent  quelque  temps  encore  et 
il  faudra  pendant  ce  temps  relever  l'état  ^néral  du  malade. 

8*  Permangaxate  de  potasse. —  Employé  surtout  pour  la  désin- 
fection des  mains  et  en  lai'a.ges  urétraux  ou  vaginaux,  le  perman- 
ganate de  potasse  ne  présente  guère  d'inconvénients.  Ce  n'est 
qu'en  dépassant  les  doses  normales  qu'on  s'expose  à  voir  surve- 
nir des  accidents.  11  devient  alors  caustique  pour  la  peau  et  les 
muqueuses. 

9**  Chlorure  de  zinc.  —  Le  chlorure  de  zinc  est  employé  en 
cautérisations  ou  en  injections.  Dans  le  premier  cas  il  donne  ra- 
rement lieu  à  des  accidents.  A  moins  de  badigeonnage's  trop 
énergiques  ou  de  stagnation  dé  liquide  dans  la  plaie,  on  n'ob- 
serve pas  d'escharres.  Les  hémorragies  secondaires  sont  égale- 
ment un  accident  dû  au  contact  de  la  solution  caustique  avec  les 
vaisseaux. 

Quant  aux  injections  interstitielles  de  chlorure  de  zinc  elles 
sont  inoffensives  si  on  ne  s'écarte  pas  des  règles  établies  par 
notre  maître,  M.  le  professeur  Lannelongue.  Avec  une  solution 
au  1/10  pour  les  grandes  articulations,  au  1/20  pour  les  petites 
(doigts,  pied)  et  une  bonne  teclmique,  on  est  à  peu  près  à  l'abri 
des  accidents,  tels  que  les  escharres. 
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LE  TRAITEMEXT  ACTUEL  DE  LA  GOUTTE 

Par  Louis- Albert  Amelard 
(de  Villel) 

Ancien  i»tenti«  des  Hôpitaux  ée  Paris. 


A  la  suile  de  récents  et  importants  travaux  français  et  étran- 
gers, s-ur  le  mode  de  formation  d^ns  réconomie  de  l'acide  uri- 
que,  et  son  élimination,  une  nouvelle  théorie  de  Torigine  de  la 
goutte  a  vu  le  jour,  entraînant  certaines  modifications  dans  l'en- 
semble du  traitement  de  celte  affection. 

Ces  modifications  portent,  î)on  pas  tant  seulement  sur  la  mé- 
dication prescrite  au  moment  de  Taccès  aigu,  que  sur  le  ré- 
gime à  instituer  pour  entraver  le  déveIo:ppement  ultérieur  d'al- 
térations cardio-rénales  et  artérielles,  et  pour  prévenir  l'appa- 
rition de  nouveaux  accès  articulaires  douloureux. 

C'est  ce  nouveau  traitement  que  nous  explosons  ici,  en  nous 
inspirant  surtout  des  leçons  et  ouvrages  de  MM.  Huchard,  A. 
Robin,  A.  Mathieu  et  Luff,  nous  bornant  à  ne  donner  qu'un 
rapide  aperçu  de  la  partie  théorique,  pour  insister  sur  les  quel- 
<|ues  modifications  que  les  notions  nouvelles  ont  introduites 
dans  la  praticme  médicale. 

!•  Traitement  de  l'accès  aigu. 

• 

Le  remède  spécifique  de  l'accès  douloureux  aigu  c'est  le 
colchique;  il  amène  une  amélioration  rapide  et  indiscutable. 
Mais,  doit-on  le  prescrire,  et  dans  quel  cas  ?  Ne  risque-ton 
pas,  comme  on  l'a  soutenu^  de  pro^^quer  par  une  médication 
intempestive  malgré  l'amélioration  apparente  consécutive  des 
accidents  articulaires,  l'apparition  ou  l'aggravation  des  phéno- 
mènes abarticulaires  par  une  sorte  de  métastase  ? 

M.  le  professeur  Robin  ne  le  croit  pas,  et  ordonne  le  col- 
chique dès  le  second  jour  de  l'accès,  à  la  condition  expresse 
que  les  reins  du  malade  soient  en  bon  état,  et  que  les  examens 
de  l'urine  antérieurs  à*  l'accès  n'aient  pas  décelé  une  albuminu- 
rie habituelle,  indice  de  ces  lésions  rénales. 

Dans  ce  cas,  le  premier  jour  de  l'accès,  on  ordonnera  : 

1*  Le  repos  absolu,  et  la  diète  hydrique,  ou  lacto^hydrique  ; 
une  purgatîon  (soit  30  gr.  de  sulfate  de  soude,  soit  0  gr.  40  de 
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calomel,  en  quatre  paquets  de  10  centigrammes,  à  une  heure 
d'intervalle). 

2*  Le  membre  sera  tenu  horizontal  ;  seulement,  on  usera 
simplement  d'applications  chaudes  d'une  solution  sursaturée  de 
borate  de  soude  chauffée  à  ébullition.  On  y  trempe  un  mouchoir 
qu'on  exprime,  on  couvre  de  taffetas  gommé,  et  on  laisse  en 
place  vingt-quatre  heures  (A.  Robin). 

On  peut  aussi  (Luff)  entourer  le  membre  malade  d'ouate 
ch.Mude  imbibée  de  : 

Carbonate  de   soude    12  gr. 

Teinture   d'opium    60  gr. 

Liniment    belladonné    60  gr. 

Eau    250  gr. 

On  mêle  d'eau  chaude  à  parties  égales  ;  on  verse  sur  l'ouate, 
et  on  enveloppe  de  taffetas  gommé.  Changer  toutes  les  quatre 
heures. 

Le  deuxième  jour  de  l'accès,  on  prescrira  (A.  Robin)  : 

Teinture  de  fleurs  de  colchique   40  gr. 

Teinture  de  digitale    12  gr. 

Teinture  de  fraxinus  ornus     14  gr. 

Teinture  de  quinine   8  gr. 

Teinture  de  belladone    * 6  gr. 

Teinture  de  gVycerrhyzine   XX  gouttes 

Une  cuillerée  à  café  (150  gouttes),  dans  quatre  cuillerées  à 
soupe  d'eau.  Une  cuillerée  toutes  les  heures.  Les  jours  suivants, 
diminuer  de  XX  gouttes,  en  cas  de  mieux  ;  sinon,  continuer 
la  médication  jusqu'à  cessation  des  douleurs. Parfois  des  sueurs 
profuses  et  une  diarrhée  abondante  avec  épreintes  devront  faire 
suspendre  le  traitement. 

Au  vin  de  colchique  qu'il  préfère  employer,  Luff  associe  le 
citrate  de  potasse  qui  est  diurétique  et  diminue  l'acidité  uri- 
naire.  A.  Mathieu  conseille  la  teinture  de  semence,  comme  plus 
constante  et  plus  active. 

Régime  des  goutteux. 

Mais  le  médecin  s'efforcera  surtout  de  mocfîfîer  dans  la  me- 
sure du  possible,  la  vie  du  malade,  de  régler  son  alimentation, 
d'administrer  quelques  médicaments  pour  favoriser  l'élimina- 
tion de  Facide  urique.  Dans  ces  dernières  années,  la  lithine  était 
considérée  comme  le  dissolvant  par  excellence  de  l'acide  uri- 
que ;  la  chair  des  animaux  jeunes,  les  viandes  blanches  étaient 
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jugées  préférables  ;  actuellement,  ces  prescriptions  semblent 
devoir  être  modifiées. 

Basée  sur  d'intéressants  travaux  de  SchmoU  et  de  Fauvel, 
une  nouvelle  théorie  de  la  nature,  du  lieu  de  production  et  du 
mode  d'élimination  de  l'acide  urique,  tend  à  remplacer  avanta- 
geusement  celles,  plus  anciennes  et  reconnues  inexactes,  de 
Liebig,  qui  considérait  l'acide  urique  comme  im  produit  de  dé- 
sassimilation  des  aliments  azotés,  et  celle  de  Bouchard,  pour 
qui  la  formation  de  l'acide  urique  était  due  à  un  ralentissement 
des  combustions  et  à  un  défaut  d'assimilation;  pour  ne  citer 
que  les  principales.     . 

Nous  ne  faisons  que  signaler  de  toutes  récentes  recherches, 
faites  particulièrement  en  Allemagne,  qui  tendent  à  faire  con- 
sidérer la  goutte  somme  une  maladie  en  grande  partie  sous  la 
dépendance  d'une  altération  du  foie,  cette  théorie  n'étant  pa§ 
encore  assez  bien  établie,  et  n'entraînant  pas  actuellement  de 
conclusions  pratiques  suffisantes  pour  que  nous  croyions  de- 
voir les  développer  ici. 

D'après  SchmoU,  Fauvel,  Haig,  Fischer,  H.  Labbé  et  Mor- 
choisne,  etc.,  on  peut  considérer  l'acide  urique  comme  prove- 
nant «  du  dédoublement  des  nucléines  de  l'organisme  et  des 
aliments  sous  des  influences  biochimiques  ;  c'est  finalement  un 
produit  d'oxydation  des  bases  xanlhiques  ou  purines  »  (Fis- 
cher). La  principale  source  de  l'acide  urique  excrété  serait  due, 
pour  Horbaczewski,  à  la  desassimilation  de  la  nucléine  des  glo- 
bules blancs. 

Des  diverses  sortes  d'albuminoïdes,  les  albumines  propre- 
ment dites,  et  les  paranucléines  ne  donnent  parmi  les  produits 
de  dédoublement  ni  d'acide  nucléinique,  ni  de  bases  xanthiques. 
et  Hess  et  SchmoU  n'ont  pas  vu  augmenter  la  quantité  d'acide 
urique  par  adjonction  d'albumine  pure  à  la  ration  alimentaire 
normale  d'individus  sains.  Ce  sont  les  nucléines  seules  qui  lui 
donnent  naissance.  Après  une  série  de  transformations,  elles 
aboutissent  à  la  production  d'acide  urique  et  d'acide  thymini- 
que  (Horbaczewski,  Weintraub,  Meyer),  ainsi  que  le  montre  ce 
tableau  : 

Nucléine 


Albumine  Acide  nucléinique 


I  I  I  I 

P0^H3         Hydrate         Bases  Acide 

de  xanthiques     tbyminiqae 

carbone  | 

Acide  urique 
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Cet  acide  iftjnÙRiquc  est  l'agent  qui  tient  es  «Ksêohiticm  Ta- 
cide  urique  dont  il  dissout  son  poids  à  20^;  et  Golo-  »  eonstaffé 
que  k  mélange  d'acide  ihymiiiiqae  et  (fume  soluiioîir  cFaeide  uri- 
que forme^  m  mlro^  une  combinaison  dsms  laquelle  l'aeide  uri- 
quie  n'est  plus  précipitaMe  ni  par  les  acicfes,  nt  par  te»  sete  mé- 
talliques. 

Dans  la  goutte,  écrit  Sdunoli,  «  le  synif>(ônae  morbide  ne^  dé- 
rive pas  de  la  présence  de  racid>e  uriqve,  mais  du  fait  qu'il  est 
accessible  à  nos  réactifs  et  qu'il  nous  devient  possible  de  te 
précipiter  dans  un  miliie«  dans  lequel,  à  l'étal  physielogique, 
il  nous  est  caché  par  l'acide  Ihyminique.  » 

L'acide  urique  a  donc  une  origine  doufclc,  Fune  endogène, 
surtout  due  à  la  destruclion  des  leucocytes  et  des  noyaux  cel- 
lulaires; l'autre,  exogène,  prorfuite  par  Fbydrohrse  des  acides 
nucléiniques  dans  l'intestin,  et  la  transformation  diastasique  des 
bases  puriques  des  aliments  (Fauve!) . 

L'excrétion  urique  présente  dans  le  cas  oà  une  aEmenlation 
privée  de  purines  supprime  l'apport  alimentaire  exogène^  un 
minimum  constant,  au-dessous  dtiquer  il  est  impossible  de  des- 
cendre, 0  gr.  30  environ  par  vingt-quatre  heures.  L'urine  trai- 
tée par  Tacide  chlorhydrique  ne  donne  alors  aucun  précipité. 
Si,  à  ce  régime  alimentaire,  on  substitue  un  régime  camé,  con- 
tenant des  purines,  une  certaine  quantité  d'acide  urique  est  pré- 
cipitée dans  Furine  par  l'acide  chlorhydrique. 

C'est  que  la  désintégration  des  nucléines  de  l'organisme, 
«  s*accompagne  normalement  d'une  production  d'acide  thynini* 
que  qui  maintient  l'acide  urique  en  solution,  et  ne  le.  laisse  plus 
précipiter  par  l'action  de  l'acide  chlorhydri€|ue;  comme,  dr'autire 
part,  l'ingestion  des  albumines  et  les  paraaucléiiies  ne  dcmne 
lieu  ù  aucune  élimination  d'acide  urique,  dans  le  cas  d'un  ré- 
.s?ime  sans  purines,  Furine  ne  renferme  que  Facidie  urique  main- 
tenu en  solution  parfaite  par  l'acide  thyminique  et  ne  donnera 
pas  de  précipité  par  l'acide  chlorhydrique  ik 

La  part  d'acide  urique  qui  provieni  des  mtdéiaes  vraies  est 
dissoute  par  l'acide  thyminique,  qui  accompagne  sa  pradhic- 
lion  ;  Fautre  part,  provenant  des  purines  des  aliments,  préci- 
pite facilement,  ces  dernières  n'ayant  pas  doimé  Facide  thymi- 
nique nécessaire  à  sa  dissolution. 

Il  résulte  donc  pratiquement  de  cet  exposé  que  le  régime  à 
prescrire  aux  goutteux  est  strictement  régi  par  la  richesse  en 
purîne  de  chaque  variété  d'aliments.  On  conseillera  4es  aliments 
pauvres  en  purines  ;  on  défendra  l'emploi  des  autres. 
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Voici  des  tableaux  (d'après  H«^,  qui  fouraksseni  la  richesse 
eu  purine  (pour  lOÛ),  des  divers  atbaents  : 

Alimenta  cPoriQine  anîmaîe: 


Ris  de  Teaa 

B»ai  (Soie) 
Bœuf   (beafteock) 
Bœuf   (filet)    .... 

Pool0t    

IKadM    

Porc  (ftM)    

SaUBMIL     ......... 

Veau  (filet)  


»**«»»*»• • 


1,^5  Jambtti  0,1386 

OySaOS  Bœuf  (cotes) 0.1â65 

0,2478  Mcmtoii    O^ISS 

0,15QQ  Lapin    0,1140 

©^1554  «ie    0,0954 

0,^51:2  Team  (e«u> ùfidOd 

(^1458  MoEU«   : 0,0689 

0,1398  Trtp«s    0>0687 

0,1395  Porc  (cou)   0,0681 


JlM»tfi»b  vé^Umux: 


Thé    

Qboeolat    . . 

Cacacx    

Café    

HariocÉB    .. 
ImitiUes    . . 
Farine  d*'avoine 
Asperges    


•  •  •  « 


3,58  à  1,35 
1,43 
1,30 
1,24 
0,û?€& 
0,^0750 

OyOeas 

0,0258 


Pommes  de  terre   . . .  .^       0,0024 

Oignons    O,008l3 

Ria    pas  trace 

Paia     blanc    » 

Tapioca » 

CbioœL-pomàry^    ..... 

Cboux-âeui's 

laitue    


» 


n 


>* 


Bmasem.»: 


Tasse  de  chooofat   0^5720 

Café 0,2560 

Tassa  d»caeao 0,1^00 

Thé  de  Ceylan  . . . .  ' 0,0805 

Thé  indifin    0,0700 

Thé  de  Chine    OJ0460 

Fwter    0,018e 


Pale  aie   0,0177 

Bière    0^0059 


Volnaj 

Scherry 
Porto    . 


» 


Quelques  modifieatioRs  ixotables  se  trcNsnrent  aitisi  app<Hrtées 
dans  FinstitatioR  des  régimes  des  goutteux,  si  Ton  crort  devoir 
accepter  cette  théorie  séduisante  de  la  prodfnction  de  Taeide  uri- 
qire  aux  dépens  des  porines  aKntentaires. 

(Test  ainsi  que  cette  différenciation  généralemeikl  acceptée 
des  viandes  e»  viandes  rooges,  prohibées,  et  viandes  blanches 
conseillées,  ne  repose  pas  sur  une  base  bien  solide.  MM.  Hn- 
chard,  Robin,  ccmseiKant  ta  vânde  rouge  en  petite  quantité,  à 
un  repas  par  jour  ;  celui  du  matin.  Les  viandes  rouges  sont 
reconnues  dirais  longtemps  comme  moins  putrescibles  que  les 
viandes  blancbesr  le  veau  notamment,  dont  Fabsorption  chez 
certains  sujets  est  toujours  suivie  de  digestion  pénible. 

Les  températures  élevées  détruisant  les  combinaisons  de  l'a- 
cide Ihyminique  avec  les  bases  puriques,  en  les  mettant  en  li- 
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berlé,  ils  s'ensuit  que  l'on  devra  éviter  les  viandes  trop  cuites, 
contrairement  à  ce  qui  généralement  était  conseillé. 

Quant  au  bouillon,  et  au^  extraits  de  viande,  ils  seraient  à 
rejeter  complètement,  contenant  des  quantités  considérables  de 
purines.  Strauss  et  Eitner  ont  signalé  une  augmentation  consi- 
dérable de  Tacide  urique  et  des  bases  alloxuriques  sous  l'in- 
fluence de  l'extrait  de  viande  de  Liébig. 

Le  lait,  qui  ne  contient  qu'une  quantité  infime  de  purines, 
n  err.  006,  le  beurre  et  le  fromage  frais,  seront  conseillés  ;  or 
évitera  (Huchard),  les  fromages  faits  (brie,  camembert).  Les 
œufs  n'auraient  aucune  influence  sur  l'excrétion  de  l'acide  uri- 
que et  pourraient  être  autorisés.  A.  Mathieu  les  considère 
comme  un  bon  aliment  pour  le  goutteux.P.Bouloumié  conseille 
de  ne  les  employer  que  rarement,  en.  tenant  compte  de  la  sus- 
ceptibilité particulière  du  malade. 

Les  purines  des  légumineuses  se  comportant  comme  celles 
de  la  viande,  on  peut  donc,  tout  en  s'^astreignant  à  un  régime 
végétarien  mal  réglé,  absorber  une  quantité  de  purines  aussi 
considérable  qu'en  suivant  un  régime  carné.  Ceci  explique 
peut-être  ce  fait,  constaté  par  Pfeiffer,  au  cours  de  ses  expé- 
riences, que  l'institution  d'un  régime  végétarien  peut  être  sui- 
vie d'une  excrétion  plus  considérable  d'acide  urique  que  celle 
d'un  régime  carné  ou  mixte,  résultat  exactement  contraire  à 
ceux  obtenus  par  Reinke  et  A.  Hermann.  D'où  la  nécessité  de 
choisir  parmi  les  végétaux,  et  d'éviter  les  haricots,  lentilles,  as- 
perges et  la  farine  d'avoine. 

Le  vin  et  l'alcool,  bien  que  ne  renfermant  pas  de  purines,peu- 
vent  modifier  indirectement  l'excrétion  de  l'acide  urique  (Fau- 
vel).  Il  sera  donc  préférable,  sauf  parfois  dans  le  cas  de  goutte 
atonique,  de  les  éviter.  On  se  rappellera  que  le  «  vin  de  Bour- 
gogne contient  la  goutte  dans  chaque  verre  »  (Scudamore),  et 
on  permettra  de  préférence  le  Bordeaux  étendu  d'eau.  La  bière 
est,  par  excellence,  l'aliment  essentiel  de  la  goutte,  disait  Todd. 
Cette  opinion  est  actuellement  encore  acceptée;  le  goutteux 
devra  s'abstenir  complètement  de  bière  et  d'eau  gazeuse  (Ro- 
bin). Par  contre,  le  cidre  est  assez  souvent  toléré. 

Il  est  à  noter  que  malgré  leur  richesse  en  purines,  le  café 
et  le  chocolat  ont  une  action  moins  pernicieuse  pour  l'orga- 
nisme que  la  viande  et  les  légumineuses  (Fauvel).  On  peut  to- 
lérer une  tasse  de  café  léger  au  repas  de  midi  (A.  Mathieu). 
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Traitement  méoicamevieux . 

Le  traitement  médicamenteux  devra  être  subordonné  à  Tac- 
tion  soit  précipitante,  soit  dissolvante  des  divers  médicaments 
sur  Facide  urique  (Haig).  On  déconseillera  Tusagc  des  précipi- 
tants :  acides,  fer,  plomb,  argent,  manganèse,  et  leurs  sels  ;  la 
lithine,  le  chlorure  de  calcium  et  autres  sels  de  chaux,  le  phos- 
phate acide  de  soude,  l'opium,  la  morphine,  la  strychnine,  la 
cocaïne,  les  iodures,  U'antipyrine  ;  les  sels  ammoniacaux,  etc. 

On  prescrira  les  dissolvants  :  les  alcalins  (à  l'exception  de 
l'ammoniaque  et  de  la  lithine),  l'acide  salicylique  et  les  salicy- 
lates,  le  salol,  la  pipérazidine,  la  quinine,  la  belladone,  l'atro- 
pine, l'aspirine. 

Le  sàlicylate  de  soude  devra  être  employé  à  assez  fortes  do- 
ses, 3  grammes  par  jour  au  moins  ;  les  petites  doses  diminuant 
l'excrétion  urique  au  lieu  de  l'augmenter  (Fauvel). 

M.  le  professeur  Robin  conseille  la  quiniformine  (2  à  4  gr. 
par  jour),  combinaison  d'acide  quinique  avec  l'urotropine.  L'a- 
cide quinique  forme  avec  le  glycocolle  de  l'acide  hippurique 
soluble,  et  la  formine  donne  également  avec  l'acide  urique  des 
combinaisons  assez  solubles.  On  retirera  également  de  bons  ré- 
sultats (E.  Sergent),  de  l'emploi  de  l'uraseptine. 

Mais  on  ordonnera  surtout  l'acide  thyminique,  qui  est  le  dis- 
solvant physiologique  de  1  acide  urique:  Ne  devant  agir  que 
sur  cette  variété  d'acide  urique  libre  qui  est  due  aux  purines 
et  se  trouve  en  excédent  dans  le  sang,  et  non  sur  l'acide  uri- 
que provenant  de  la  destruction  des  nucléines  et  cléjà  combiné 
avec  l'acide  thyminique,  car  l'acrde  thyminique  absorbé  comme 
médicament  n'aura  que  peu  d'action  sur  l'homme  sain.  Au  con- 
traire, chez  le  goutteux,  il  augmente  considérablement  l'excré- 
tion urique  (Schmoll,  Fenner).  Notre  maître,  AL  Huchard, pres- 
crit : 

Théobromine    0  gr.  30 

Acide  thyminique    0  gr.  15 

pour  1  cachet.  Deux  cachets  par  jour. 

Des  cures  de  fraises,  de  raisins  (Huchard),  de  citron  seront 
aussi  conseillées.  On  devra  rejeter  les  fruits  dont  l'acidité  est 
due  à  l'acide  oxalique.  La  tomate,  longtemps  prohibée,  ne  con- 
tient que  des  traces  de  cet  acide  (A.  Gauthier),  et  pourrait  être 
tolérée.  Plusieurs  gravelleux  nous  ont  pourtant  affirmé  que  l'u- 
sage immodéré  de  cet  aliment  avait  déterminé  chez  eux  des 
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crises  de  coliques  Jiépliréliques,  sans  qu'aucune     autre     cause 
semble  devoir  être  invoquée,  et  ceci  à  plusieurs  reprises. 

Traitement  hydrominéral. 

On  ne  saurait'  trop  insister  sur  le  traitement  hydrominéral 
de  la  goutte.  Les  eaux  de  Viltel  et  d'Evian  (Huchard)  donnent 
les  meilleurs  résultats.  Peut-être  doit-on  attribuer  à  leur  plus 
faible  minéralisation,  en  sulfate  de  chaux,  et  en  lithine,  ce  fait 
qu'elles  sont  sensiblement  plus  digestibles  que  celles  de  Con- 
trexéville  et  Martigny,  —  qui  peuvent  cependant  être  ordonnées 
avec  succès.  Les  eaux  de  Vichy  semblent  n'avoir  aucun  résul- 
tat favorable  sur  l'excrétion  de  l'acide  urique  (Fauvel,  Moss, 
Muench,  Martin,  Damourette,  Salkowski,  Hyadès).  Elles  don- 
nent sependant  de  bons  résultats  chez  un  certain  nombre  de 
goutteux  florides.  «  Royat  est  préférable  pour  les  goutteux 
amaigris  avec  tendance  à  la  chronicité,  Saint-Nectaire  sera  ré- 
servé aux  goutteux  cachectiques. Les  accidents  articulaires  chro- 
niques sont  améliorés  à  la  suite  d'un  traitement  à  Bourbonne, 
Bourbon-l'Archambault,  même  à  Aix-les-Bains.  »  (A.  Robin.) 


I 


Traitment  de  la  goutte  atoniqt  e. 

A  la  suite  de  crises  répétées,  parfois  sous  l'influence  d'un  ré- 
gime  trop  sévère,  notamment  (Chritsmann)  après  la  suppres- 
sion brusque  de  l'alimentation  carnée,  on  peut  voir  survenir 
cet  état  de  dépression  particulière  décrit  sous  le  nom  de  goutte 
atonique.  Le  traitement  dans  ce  cas  devra  être  tout  différent. 
Les  médicaments  généralement  prescrits  :  colchique,  salicylate, 
n'ont  «  plus  aucune  action,  et  sont,  au  contraire,  capables,  en 
troublant  les  fonctions  digestives,  d'accentuer  l'état  anémique 
du  sujet.  On  se  rend  complice  de  la  maladie  parce  que  l'on  veut 
traiter  seulement  la  goutte,  et  non  le  goutteux.  »  (Huchard.) 

Une  alimentation  fortifiante  sera  prescrite  :  viande  rouge  rô- 
tie ou  grillée,  œufs;  café.  On  pourra  employer  aussi  l'arsenic 
ou  les  pilules  toni-ferrugineuses  suivantes   : 

Extrait  de  quinquina    J 

Extrait    de    gentiane f    ^  ^     ^ 

Extrait  de  rhubarbe    ( 

Tartrate   ferrico-potassique    } 

Poudre  de  noix  vomique  0  gr.  50 

pour  100  pilules.  Deux  pilules  deux  fois  par  jour  au  commen- 
cement des  repas.  (Huchard) 
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Traitement  préventif.  —  Mais  ce  n'est  pas  seulement  le  gout- 
teux avéré  qu'il  faut  saigner.  L'influence  de  Thérédité  est  telle, 
dans  cette  affection  que  les  enfants  issus  de  parents  gooitteux, 
et  qui  présentent  parfois  dès  leur  adolescence  certaines  mani- 
festations (migraines,  épistaxîs,  eczémas),  devront  se  soumet- 
Ire  préventivement  à  un  régime  qui  entravera  les  dispositions 
morbides  qu'ils  ont  hérité  de  leurs  parents.  «  Les  enfants,  dit 
Mathieu,  ne  reçoivent  pas  seulement  de  leurs  parents  la  prédis- 
position organique,  ils  en  héritent  aussi  des  mauvaises  habitu- 
des d'hygiène  générale  et  d'hygiène  alimentaire  ;  ils  héritent 
enfin  de  leur  fortune  ;  ils  continuent  donc,  le  plus  souvent,  à 
vivre  dans  les  mômes  milieux  et  dans  les  mêmes  conditions. 
Ils  sont  intempérants,  par  situation  sociale  et  par  éducation,  et 
cela  assez  souvent  en  se  croyant  sobres,  de  bonne  foi,  avec  une 
naïveté  sincère.  » 

Le  professeur  Landouzy  insiste  pour  que  ces  enfants  accom- 
plissent fréquemment  des  cures  préventives  hydro-min'ëra'es. 
Celles-ci,  associées  à  un  régime  alimentaire  approprié,  et  à  un 
exercice  modéré,  ne  peuvent  qu'avoir  une  répercussion  heu- 
reuse sur  leur  santé  d'hommes  mûrs. 

Traitement  de  la  goutte  cardio-vasculaire. 

Mais  chez  le  goutteux,  ce  n'est  pas  tant  l'accès  de  goutte  qui 
est  à  redouter  que  la  désassimilation  progressive  qui  aboutit  à 
la  goutte  atonique,  et  surtout  le  retentissement  de  la  dyscrasie 
sur  l'appareil  cardio-vasculaire  et  rénal. 

Dès  le  début  de  la  goutte,  le  rein  est  atteint,  soutenait  Gar- 
rod,  et  les  troubles  rénaux  peut-être  d'origine  fonctionnelle  au 
début,  deviennent  à  la  fin  l'indice  de  lésions  profondes  de  l'or- 
gane. «  Bien  des  accidents  attribués  autrefois  à  la  goutte  sont 
dus  en  réalité  à  l'artério-sclérose  et  à  l'urémie  lente,  et  c'est 
ainsi  qu'il  faut  comprendre  et  interpréter  la  plupart  des  faits 
de  goutte  viscérale,  de  goutte  remçntée  ou  rétrocédée  (Ma- 
thieu. »  Goutte,  artério-sclérose,  athérome,  étant  si  étroitement 
unis,  il  est  difficile  de  ne  pas  conseiller  à  un  goutteux,  sur- 
tout à  un  goutteux  âgé,  un  régime  qui  tout  en  combattant  la 
goutte  elle-même,  s'oppose  en  même  temps  à  l'évolution  pro- 
gressive de  ces  deux  premières  affections. 

Les  recherches  expérimentales  de  MM.  Josué,Loeper,Achard, 
Widal,  Lortat  Jacob  et  Lâubry,  Sicard  et  Brissaud,  Remberl, 
etc.,  etc.,  viennent  confirmer  les  si  remarquables  résultats  obte- 
nus dans  le  traitement  des  cardiopathies  artérielles  par  l'adoption 
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du  régime  alimentaire  antitoxique,  conseillé  depuis  longtemps 
par  M.  Huchard.  Le  malade,  soumis  à  un  régime  pauvre  en 
chlorure,  devra  éviter  tous  les  aliments  excitants  :  le  piment 
rouge,  les  cliampignons,  surtout  les  champignons  blancs;  les 
salaisons;  saumures  et  fumures  «  qui  ne  servent  qu'à  dissimu- 
ler la  nocivité  des  aliments  défraîchis  »,  le  gibier,  les  viandes 
avancées,  substances  dont  l'injection  à  des  lapins,  «  animaux 
réactifs  en  quelque  sorte  de  l'athéromc  »,  a  permis  à  M.  Lœ- 
per  de  provoquer  chez  eux  des  lésions  artérielles  manifestes. 
Enfin,  MM.  Sicard  et  E.  Brissaud  ont  apporté  également  l'ap-^ 
point  de  l'expérimentation  au  lien  clinique  depuis  longtemps 
observé  entre  la  goutte  et  Tathérôme,  en.  montrant  l'augmenta- 
tion notable,  sous  rinfluence  de  l'acide  urique,  des  lésions  d'a- 
thérôme  obtenues  chez  le  lapin  par  radrénaline. 

En  dehors  de  l'accès  aigu,  où  la  médication  devra  rester  pru- 
dente, il  faudra  toujours  surveiller  l'état  du  cœur,  des  artères 
et 'des  reins.  Il  faudra  savoir  dépister  l'artério-sclérose  latente- 
(Huchard).  En  dehors  des  «  petits  signes  du  brigthisme  »,  cé- 
phalée, sensation  de  doigt  mort,  etc.,  qui  pourront  attirer  l'at- 
tention, on  recherchera  surtout  l'albuminurie,  non  pas  cette 
albuminurie  abondante,  transitoire,  et  sans  gravité  que  Ton 
note  parfois  (Dieulafoy)  chez  les  goutteux,  mais  l'albuminurie 
légère  de  la  sclérose  rénale  et  l'hypertension  artérielle  signal 
d'alarme  d'une  importance  extrême,  sa  constatation  durant  plu- 
sieurs examens  répétés  à  quelques  jours  d'intervalle  décelant 
à  elle  seule  Tartério-sclérose  latente.  Si  à  ces  deux  signes  s'ad- 
joint la  dyspnée  d'effort,  plus  de  doute,  il  faut  «  courir  au  plus 
pressé  »  et  instituer  le  traitement  rénal  (régime  lacté,  théobro- 
mine)  des  cardiopathies  artérielles  (Huchard),  que  Ion  main- 
tiendra provisoirement,  en  attendant  Tamélioration  qui  ne  sau- 
rait manquer  de  se  produire  sous  l'influence  antitoxique  et  diu- 
Téliquc  du  lait.  A  ce  moment,  Tinstilulion  d'un  régime  lacto-vé- 
gétarien,  ou  mixte  hyperchloruré  (viande  le  matin  seulement  en. 
petite  quantité),  empochera  Talfaiblissement  du  malade,  tout  cii> 
maintenant  l'amélioration  acquise. 

Comme  conclusion,  chez  le  goutteux,  même  avant  l'appari- 
/■on  des  silènes  évidents  d'altérations  rénales,  il  est  utile  d'ins- 
rituer  un  régime  alimentaire  dont  la  sévérité  doit  être  en  rap- 
port avec  le  degré  de  la  maladie.  Des  cures  hydrominérales  ré- 
pétées à'Vittel,  ou  ù  Evian,  favoriseront  l'élimination  des  pro- 
duits toxiques  accumulés  ;  enfin,  l'élimination  des  médicaments 
prescrits  le  cas   échéant,   toujours  avec  prudence,   devra   être 
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surveillée,  pour  ne  pas  provoquer,  par  une  inloxîcalion  sura- 
joutée, Faggravation  des  lésions  rénales. 

Mais  on  se  rappellera  qu'il  est  toujours  mauvais  de  modifier 
trop  brusquement  le  régime  d'un  malade,  que  la  sévérité  trop 
grande  des  prescriptions  peut  faire  qu'elles  soient  suivies  trop 
à  la  lettre,  ou,  au  contraire,  complètement  négligées.  On  ne 
supprime  pas  sans  danger,  du  jour  au  lendemain,  chez  un  gros 
mangeur,  toute  nourriture  carnée,  et  le  régime  lacté,  ou  lacto- 
végétarien  absolu,  devra  être  réservé  aux  malades  dont  le  rein 
se  sera  montré  manifestement  insuffisant.  «  Malgré  ces  précau- 
tions, comme  le  dit  M.  Lœper,  l'organisme  vivant  s'intoxiquera 
encore  par  le  seul  fait  qu'il  vit,  qu'il  lutte,  et  qu'il  se  nourrit. 
L'athérome  ne  sera  pas  vaincu  ;  mais  il  est  indispensable,  dans 
cette  lente  et  fatale  intoxication  qu'est  la  vie  d'essayer,  par  tous 
les  moyens  en  notre  pouvoir,  d'en  diminuer  la  fréquence,  ou 
.tout  au  moins  d'en  reculer  l'échéance.  » 
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L'INEGALITE  PUPILLAIRE 
DANS  LA  PARALYSIE  GENERALE.  —  SA  VALEUR 

DIAGNOSTIQUE. 

Par  le  D'  A.  Rodiét. 
Médecin  de  l'Asile   Saint- Yen. 


L'inégalité  pupillaire  est  le  symptôme  de  la  première  période 
de  la  paralysie  générale  auquel  certains  auteurs  attachent  la 
plus  grande  importance.  C'est  le  signe  le  plus  fréquemment  ob- 
servé et  le  premier  qui  attire  ratlcntion.  Ce  trouble  peut  même 
précéder  l'apparition  des  autres  prodromes  de  la  périencépha- 
lite  diffuse.  «  Tout  au  début,  dit  Raviart  (1),  l'inégalité  pupil- 
«  laire  est  presque  constante.  Elle  s'installe  lorsqu'apparaissent 
«  les  paralysies  motrices  transitoires.  Elle  peut  persister,  de- 
«  meurant  le  seul  signe  observé  chez  le  malade  et  sa  valeur 
«  diagnostique  est  alors  très  grande.  » 

Fôrster  rapporte  Thistoire  d'un  de  ses  collègues,  qui  lui  ra- 
conta en  riant  qu'il  s'était  aperçu  d'une  inégalité  de  ses  pupilles 
et  qu'il  avait,  par  conséquent^  des  chances  de  devenir  fou.  Quel- 
que temps  après,  cet  homme  dont  l'intelligence  n'avait  jamais 
donné  lieu  au  moindre  soupçon,  entrait  dans  une  maison  de 
santé  où  il  mourut  au  bout  de  peu  d'années.  Ballet  cite  le  cas 
d'un  malade  chez  lequel  Tinégalilé  pupillaire  a  précédé  de  plu- 
sieurs années  les  symptômes  de  la  maladie  confirmée.  Tou- 
tefois, Georgel  (2),  qui  le  premier  a  signalé  l'existence 
de  l'inégalité  pupillaire  dans  la  paralysie  générale,  Parchappe 
et  surtout  Baillarger  dans  ses  leçons  de  1846,  avaient  attribué 
à  ce  signe  pris  isolément  une  valeur  diagnostique  exagérée. 
Tous  les  auteurs  qui  ont  traité  la  question  de  la  périencéphulite 
diffuse  ont  insisté  sur  ce  symptôme,  mais  avec  des  divergences 
qui  s'expliquent  par  ce  fait  que  tous  ne  l'ont  pas  étudié  aux 
mêmes  périodes  de  l'affection,  et  que  des  irrégularités  appa- 
raissent  souvent  en  dehors  de  toute    intervention    lumineuse, 


(1)  Raviabt,  Privât  de  FoRTUnii  et  Lorthioxs.  Symptâmes  œulai- 
res  de  la  paralysie  générale.  Bévue  de  Médecine ,  décembre    1906. 

(2)  Georget.   Paralysie  musculaire  chronique,  1820. 
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ainsi  que  l'ont  remarqué  Graefe  et  Sœmisch.  Il  faut  tenir  grand 
compte,  en  effet,  dans  la  réaction  des  pupilles,  de  la  situation 
de  la  source  de  la' lumière.  Chez  certains  individus,  à  pupilles 
très  mobiles,  les  réactions  se  produisent,  même  lorsqu'il  y  a 
des  différences  très  faibles  d'éclairage.  L'inégalité  pupillaire  se 
produit  chez  eux  alternativement,  à  volonté,  en  modifiant  la  lu- 
mière. Si  on  fait  porter  l'éclairage  de  façon  égale  sur  les  deux 
yeux,  l'inégalité  disparaît. 

La  même  observation  a  été  faite  par  Pick  (1).  Les  expérien- 
ces de  cet  auteur  sur  «  l'inversion  expérimentale  de  l'inégalité 
pupillaire  de  la  P.  G.  »  (2),  expériences  qu'on  peut  reproduire 
facilement,  aboutissent  aux  conclusions  suivantes  : 

1**  Il  y  a  une  inégalité  pupillaire  congénitale  qui  peut  être 
intervertie  expérimentalement,  parce  que  la  réaction  à  la  lu- 
mière ou  à  l'accommodation  n'est  pas  la  même  pour  les  deux 
yeux  ; 

2^  Dans  la  paralysie  générale,  il  y  a  des  cas  où  l'inégalité 
pupillaire  peut  être  intervertie. 

a)  Par  changement  d'éclairage  quand  la  pupille  dilatée  reste 
sensible  à  la  lumière,  l'autre  étant  insensible  ou  peu  sensi- 
ble ; 

h)  Par  changement  d'accommodation,  quand  les  pupilles  in- 
sensibles ou  peu  sensibles  à  la  lumière    réagissent  à  l'accom-  • 
modation  d'une  manière  différente  ; 

c)  Par  des  mouvements  volontaires  des  orbiculaires,  quand 
la  pupille  dilatée,  ou  même  l'autre  pupille  est  insensible  à  la 
lumière,  à  la  condition  que  la  réaction  d'accommodation  soit 
plus  marquée  pour  la  pupille  dilatée,  et  encore  impressionna- 
ble à  la  lumière. 

On  observe  des  réactions  consensuelles  sur  la  pupille  insen- 
sible à  la  lumière,  en  agissant  sur  l'autre  pupille,  de  même 
qu'en  faisant  varier  l'éclairage  sur  la  pupille  insensible,  on  pro- 
duit une  action  consensuelle  sur  la  pupille  restée  impression- 
nable. De  sorte  que  si  le  signe  le  plus  frappant  et  le  plus  fré- 
quent du  syndrome  oculaire  de  la  P.  G.  est  l'inégalité  pupil- 
laire, il  importe,  comme  le  dit  Dupré  (3),  de  ne  pas  s'en  tenir 
■  — ■ —  ■* 

(1)  Pick.  Des  inégalités  pupillaires  produites  par  Tact  ion  diffé- 
rente de  réclairage  direct  et  de  l'éclairage  indirect.  'Seurologie  cen- 
tralhlatt,  1900. 

(2)  Pick.  Inversion  expérimentale  de  l'inégalité  pupillaire  dans  la 
P.  G.,  NeuroloQ,  centralblattj  1904. 

(3)  DuFBB.  Paralysie  générale  du  Traité  de  pathologie  mentale, 
Gilbert-Ballet. 
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à  sa  constatation,  mais  de  rechercher  les  réactions  de  Tiris  à 
la  lumière  et  à  l'accommodation,  en  môme  temps  que  les  autres 
phénomènes  présentés  par  le  sphincter  irien.  En  réalité,  on 
peut  dire  avec  Mignol  (1),  que  l'inégalité  pupillaire,  à  cause 
de  «  sa  banalité  dans  les  psychoses  n'offre  pas  «  de  valeur  sé- 
méiologiquc  véritable  ». 

Du  reste,  l'inégalité  pupillaire  s'observe  fréquemment  dans 
des  affections  très  diverses.  Môme  à  l'état  physiologique,  on 
peut  constater  une  légère  inégalité  des  pupilles  avec  intégrité 
parfaite  de  leurs  mouvements  chez  des  sujets  auxquels  il  est 
impossible  de  trouver  une  tare  nerveuse.  Si  on  attribue  à  ce 
signe  son  importance  particulière  au  début  de  la  P.  G.,  c'est 
à  la  condition  de  rechercher  ses  caractères  si  variables  d'un  mo- 
ment à  l'autre  et  de  ne  pas  séparer  l'inégalité  pupillaire  du 
signe  d'Argyll  Robertson,  ou  des  autres  réactions  à  la  lumière 
et  <i  l'accommodation.  L'inégalité  pupillaire  a  été  observée  dans 
l'anémie,  le  goître  exophtalmique,  les  excitations  douloureuses 
des  nerfs  sensilifs,  etc.,  etc.,  au^i  bien  que  dans  la  tuberculose 
ganglionnaire.  Dans  ce  cas,  ce  symptôme,  qui  a  été  indiqué  par 
Dastrc,  et  reproduit  expérimentalement  chez  les  animaux,  peut 
servir  au  diagnostic  précoce  de  la  tuberculose  en  révélant  l'exis- 
tence d'une  adénite  trachéo-bronchique.  Plus  récemment,  Da- 
bi nsky  et  Vaquez  (2)  ont  établi  les  relations  existant  entre  l'iné- 
galité pupillaire  et  les  eclasies  aortiques  (syndrome  de  Ba- 
binsky). 

Il  ne  peut  donc  être  question  d'attacher  une  grande  valeur  à 
ce  signe  pris  isolément,  puisqu'on  le  retrouve  ainsi  dans  des 
maladies  très  différentes.  L'inégalité  pupillaire  n'a  d'intérêt,  au 
cours  de  la  P.  G.,  que  si  on  constate  en  même  temps  que  les 
modifications  du  côlé  de  la  forme  cl  des  dimensions  de  la  pu- 
pille, des  modifications  du  côté  des  réflexes  pupillaires. 

Le  trouble  capital,  en  effet,  dans  la  P.  G.,  c'est  l'ophtalmo- 
plégie  interne  à  marche  progressive,  et  comme  le  dit  Jocqs  (3), 
l'inégalité  pupillaire  tient  uniquement  à  la  marche  de  l'ophtal- 
moplégie  dans  les  deux  yeux.  Le  symptôme  qui  apparaît  d'abord, 
c'est  la  parésie  allant  jusqu'à  la  paralysie  complète  du  muscle 
accommodatcur.  Cette  ophtalmoplégie  interne  ou  intrinsèque 
qui  se  caractérise  par  une  mydriase  moyenne  avec  abolition 
plus  ou  moins  complète  du  réflexe  lumineux  et  du  réflexe  accom- 


(1)  MiGNOT.  Thèse  de  Paris,  1900. 

<2)  Babinskt  et  Vaqubz,  Société  médicale  des  Hôpitaux,  1902. 

(3)  Jocqs.  Congrès  de  Rennes,  1905. 
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modateur.  Elle  p(*ul  être  unilatérale  ou  bilatérale  et  s'accompa- 
gne ou  non  d'inégalité  pupillaire. 

Ainsi  que  la  plupart  des  obsen^ations  le  démontrent,  les  réac- 
tions à  la  lumière  dans  la  P.  G.  ne  sont  presque  jamais  nor- 
males, si  on  fait  plusieurs  examens  du  malade.  Cette  consta- 
tation est  en  accord  avec  une  remarque  de  Marandon  de  Mon- 
tyel  :  «  Dans  la  P.  G.  à  évolution  complète,  le  «réflexe  irien  à 
«  la  lumière  ne  reste  jamais  toujours  normal  (1).  » 

Les  anomalies  peuvent  être  les  mêmes  aux  deux  yeux  ou 
bien  être  différentes  à  droite  et  à  gauche.  Tantôt,  il 
y  a  simple  parésie,.  tantôt  il  y  a  inertie  totale.  Chez 
un  de  nos  malades,  nous  avons  trouvé  le  réflexe  à  la  lu- 
mière exagéré.  (Obs.  VI.) •  Toujours,  ainsi  que  le  fait  remar- 
quer Marandon,  l'abolition  a  été  précédée,  chez  nos  malades, 
d'un  affaiblissement  dont  la  durée  est  plus  ou  moins  longue. 
I/affoiblissement  fait  place  d'autant  plus  vite  à  l'inertie  que  la 
paralysie  générale  est  plus  avancée.  Toutefois,  ce  n'est  pas  une 
règle  absolue  qu'à  la  dernière -période  le  réflexe  lumineux  soit 
toujours  aboli.  Il  est  possible  que  la  réaction  ne  soit  qu'affai- 
blie :  quelquefois  même  elle  est  normale.  Quant  à  la  diminu- 
tion de  la  vision  de  près,  elle  ne  se  produit,  en  général,  que 
plus  tard,  lorsque  la  pupille  en  même  temps  qu'elle  est  dilatée 
devient  immobile,  c'est-à-dire  non  seulement  lorsqu'elle  n'est 
plus  sensible  à  la  lumière,  mais  encore  ne  réagit  plus  à  l'ac- 
commodation. C'est  déjà  ce  qu'avait  signalé  Vincent,  lorsque 
après  les  recherches  d'Argyll  Robertson,  en  1869,  sur  la  disso- 
ciation des  mouvements  pupillaires  dus  au  réflexe  lumineux  et 
des  mouvements  pupillaires  dus  au  réflexe  accommodateur,  il 
conclut  que  dans  la  P.  G.  il  arrive  que  le  réflexe  lumineux  est 
aboli,  et  que  le  réflexe  à  l'accommodation  persiste.  C'est  le  signe 
d'Argyll  Robertson. 

Ce  signe  s'observe  le  plus  souvent  au  cours  du  tabès.  On 
peut  le  constater  à  la  première  période  de  la  P.  G.,  aussi  bien 
qu'à  la  période  d'étal.  Toutefois,  à  celte  période  d'état,  on  note 
plus  fréquemment  encore  le  signe  que  l'on  peut  appeler  le  faux 
Argyll  Robertson  (2)  ;  absence  de  réaction  au  la  lumière  et,  en 
même  temps,  diminution  du  réflexe    accommodateur.  Cet    état 


(1)  Marandon  dk  Monttbl.  Le  réflexe  lumineux  dans  la  P.  G.,  iir* 
ehives  de  Neurologie j   1905. 

(2)  BuBOB.  Du  diagnostic  de  la  paralysie  générale.  Thète  de  Mont" 

pellier,  1905. 
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s'observe  dans  tous  les  cas  où  il  existe  une  mydriase  paraly- 
tique, mais  on  peut  aussi  lobserver  avec  une  pupille  étroite. 

Pas  plus  que  les  autres  symptômes  oculaires,  le  signe  d'Âr- 
gyll  Robertson  n'est  pathognomomique  de  la  paralysie  géné- 
rale. On  sait  qu'il  esi  pnis  fréquent  chez  les  tabétiques  et  a  été 
observé  aussi  dans  d'autres  affections,  en  particulier,  dans  la 
syphilis  cérébrale.  Ainsi  que  Ta  bien  démontré  le  professeur 
Joffroy,  le  signe  d'Arg^U  Robertson  s'établit  d'une  façon  pro- 
gressive et  de  plus,  une  fois  installé,  il  est  immuable,  sauf  dans 
certains  cas  rares  de  rémission.  C'est  ainsi  que  Mignot  (1)  cite 
un  premier  cas  dans  lequel  il  y  eut  disparition  du  signe  d'Argyll 
Robertson  et  restUutio  ad  integrum^  et  un  deuxième  cas  dans 
lequel  les  pupilles  redevinrent  sensibles  à  la  lumière,  mais  res- 
tèrent inégales. 

La  mydriase  unilatérale  symptomatique  d'une  ophtalmoplégie 
interne  imilatérale  est,  d'après  Brun  et  Morax  (2),  «  presque  cons- 
<(  taomient  spécifique  et  se  rencontre  chez  des  sujets  dont  la 
«(  syphilis  date  de  plusieurs  années.  Elle  ne  parait  pas  le  si- 
«  gne  avant-coureur  d'une  syphilis  cérébrale  grave,  d'une  pa- 
«  ralysie  générale  ou  d'un  tabès;  elle  est  susceptible  d'amélio- 
«  ration  par  le  traitement  spécifique.  Toutefois,  comme  elle, 
«  révèle  l'existence  d'une  lésion  centrale,  son  pronostic  doit 
«(  toujours  être  Téservé.  » 

La  mydriase  double,  symptomatique  d'une  ophtalmoplégie 
interne  bilatérale,  relève  d'une  lésion  nucléaire  :  son  pronostic 
est  généralement  grave,  parce  que  le  processus  peut  s'étendre 
aux  autres  noyaux  moteurs  de  l'œil  et  déterminer  une  ophtal- 
moplégie complète,  de  même  que  des  phénomènes  bulbaires. 
De  sorte  qu'avec  le  développement  des  lésions  nucléaires,  ce 
qui  est  le  cas  dans  la  P.  G.,  le  muscle  ciliaire  accommodateur 
est  paralysé  quelque  temps  après  le  sphincter  de  la  pupille,  et 
cela  parce  que  les  noyaux  d'origine  sont  très  rapprocliés. 

Aussi  bien  pour  les  symptômes  pupillaires  que  pour  les  au- 
tres troubles  habituels  de  la  P.  G.,  le  passage  de  la  période  de 
début  à  la  période  d'état  ne  se  caractérise  par  aucun  signe  par- 
ticulier. Le  diagnostic  s'affermit  cependant  par  l'aggravation 
générale  des  symptômes  déjà  constatés  et  parce  que  l'évolution 
si  lente  qu'elle  soit,  est  fatalement  progressive.  On  retrouve 

(1)  Mignot.  Valeur  diagnostique  des  troubles  oculaires  dans  la  pa- 
ralysie générale.  Schrameck  et  Parrot.  LISncéphale,  27  juin  1907. 

(2)  Bbun  et  MoRAZ,  Article:  Trouble  de  la  vision.  Traité  de  patholo^ 
gie  générale  (Ch.  Bouchard). 
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donc  rincgalilc  pupillairc  avec  les  varialions  quo  nous  avons 
éliuliées,  et  aussi  rirrégularité  pupillairc  et  la  déformation 
pupillairc.  Avec  plus  de  soin  encore  qu'au  début,  il  importe 
de  rechercher  à  cette  deuxième  période  Tétat  des  réac- 
tions de  riris  à  la  lumière  et  à  Taccommodation.  Si  le  signe 
d*Argyll  Robcrtson  n'est  pas  aussi  constant  que  dans  le  tabès, 
tout  au  moins  sa  fréquence  est  telle  qu'il  compte  parmi  les  meil- 
leurs éléments  de  diagnostic. 

Souvent  à  cette  période,  la  marche  de  l'affection  s'affirme 
ainsi  :  d'abord,  parésie;  ensuite,  paralysie  du  mouvement  de 
réaction  à  la  lumière  :  puis  parésie,  et  ensuite,  paralysie  à  l'ac- 
commodation. Ce  qu'il  faut  signaler  encore,  c'est  qu'à  ce  mo- 
ment et  avec  les  progrès  de  l'affection,  les  troubles  pupillaires  de- 
viennent définitifs.  A  la  première  période,  ces  troubles  peuvent 
être  passagers  et  présenter  une  intermittence,  une  variabilité  qui 
dépend  très  probablement,  ainsi  que  le  veut  Dupré,  d'inOuonces 
toxiques,  ellcs-mêraies  intermittentes,  ce  qui  les  distingue  des 
troubles  analogues,  observés  dans  les  psychoses  toxiques,  le 
délire  aigu,  l'alcoolisme,  etc.  A  la  période  d'état,  se  vérifie  d'or- 
dinaire l'observation  de  Tanzy,  que  les  troubles  pupillaires  et 
psychiques  suivent  souvent  une  marche  parallèle.  Mais  si  les 
troubles  pupillaires  sont  parfois  caractéristiques  '  chez  lôs"  ma- 
lades, au  début  do  l'évolution  de  la  paralysie  générale,  c'est 
surtout  à  la  deuxième  période  qu'on  note  un  affaiblissement  très 
marqué  du  réflexe  lumineux. 

Le  plus  souvent,  vers  la  fin,  à  la  troisième  période,  l'aboli- 
tion de  ce  réflexe  est  complète.  A  cette  période,  il  y  a  diminu- 
tion du  réflexe  accommodaleur,  quelquefois  môme,  mais  plus  ra- 
rement disparition  absolue.  Aussi  bien  à  la  période  terminale 
qu'au  début  ou  à  la  période  d'état,  une  rémission  même  courte 
dans  la  marche  de  la  maladie  s'accompagne  d'un  arrêt  d'évo- 
lution et'  même  d'une  amélioration  des  phénomènes  oculaires. 
(Obs.  XX.)  En  revanche,  les  ictus  ne  s'accompagnent  pas  seu- 
lement de  phénomènes  oculaires  nouveaux  mais  encore  laissent 
après  eux  une  aggravation  des  symptômes  précédemment  cons- 
tatés. 

En  même  temps  que  modifié  dans  ses  dimensions,  l'iris  peut 
être  modifié  dans  sa  forme.  Ainsi  que  M.  Gilbert  Ballet  et 
M,  Joffroy  l'ont  constaté,  ce  symptôme  est  très  fréquent  et  il 
peut  précéder  l'apparition  du  signe  d'Argyll  Robertson.  D'ac- 
cord avec  MM.  Briand,  Antheaume  et  Trénel,  nous  pensons 
que  l'irrégularité  pupillairc  est  presque  aussi  fréquente  que  l'i- 
négalité pupillairc.  La  déformation  qu'on  observe  le  plus  sou- 


■»»■ 


TBAVAUX  ORIGINAUX  -  ^  ^ 

vent  modifie  rorifice  pupillaire  par  segments,  qui  deviennent 
reclilignes.  Du  reste,  de  même  que  le  signe  d'Argyll,  ce  symp- 
tôme n*est  pas  particulier  aux  paralytiques  généraux  et  on  le 
retrouve  aussi  chez  les  tabétiques  et  les  syphilitiques.  Joffroy 
et  Schrameck  (1),  qui  ont  insisté  sur  la  précocité,  la  constance 
et  la  haute  valeur  séméiologique  de  la  déformation  des  pupil- 
les, sont  d'avis  que  ce  symptôme  marque  le  début  de  Tirido- 
plégie  progressive,  dont  le  signe  d'Argyll  Robortson  ne  repré- 
sente qu'un  stade  avancé. 

En  môme  temps  que  l'inégalité  pupillaire,  nous  avons  recher- 
ché les  déformations  pupillaires  et  les  altérations  des  réflexes. 
Pour  ne  pas  multiplier  les  exemples,  nous  choisissons,  aux 
trois  périodes  de  la  paralysie  générale,  les  observations  les  plus 
démonstratives  : 

Observation  I. 

Fab...  Félioiie,  divorcée,  44  ans,  entre  à  l'asile  le  10  décembre 
1904.  Alcoolisme  et  paralysie  générale  à  la  première  période. 
Diagnostic  confirmé  par  la  ponction  lombaire. 

Inégalité  pupillaire.  La  pupille  gauche  est  plus  dilatée  que 
la  droite;  cette  dernière  a  les  dimensions  normales.  Parésie  à  la 
lumière  et  à  l'accommodation  des  deux  côtés. 

22  mai  1905.  —  La  malade  ayant  eu,  la  semaine  précédente,  un 
ictus  sans  température  et  sans  hémiplégie  consécutive,  les  pupil- 
les deviennent  irrégulières;  les  bords  en  sont  légèrement  défor- 
més. 

Elles  sont  inégales;  la  droite  est  plus  grande  que  la  gauche; 
toutes  les  deux  sont  en  mydriase  (la  droite  a  6  m/m  ;  la  gau- 
che 4  m/m  1/2).  Elles  sont  absolument  insensibles  à  l'action  de 
la  lumière,  mais  réagissent  à  l'accommodation.  La  convergence 
paraît  produire  un  léger  rayosis,  mais  le  phénomène  est  assez 
difficile  à  observer,  ce  qui  indiquerait  peut-être  (sans  qu'il  nous 
soit  possible  de  Taffirmer),  une  dissociation  entre  le  réflexe  à 
l'accommodation  et  à  la  convergence. 

Observation  II. 

G.  R...,  30  ans,  ménagère,  conduite  à  l'asile  pour  violences  et 
excès  alcooliques,  est  atteinte  de  paralysie  générale  au  début. 
Diagnostic  confirmé  par   la  ponction   lombaire. 

6  mai  1905,  premier  examen.  —  Pupilles  irrégulières;  la  droite 
est  excentrique,  plus  rapprochée  du  côté  nasal  que  du  côté  tem- 
poral de  l'iris.  Elles  sont  inégales,  la  droite  est  plus  grande  que 

(!)■  JoPFROT  et  Schrameck.  Les  signes  oculaires  de  la  paralysie 
générale.  Archives  de  Neurologie^  1904. 
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la  gauche,  qui  est  normale.  Toutes  deux  réagissent  bien  à  F  ac- 
commodation. La  réaction  à  la  lumière,  normale  à  gauche,  est 
conservée  à  droite,  maie  lente  et  paresseuse.  Le  réflexe  consen- 
suel, normal  à  droite,  est  très  faible  à  gauche.  Le  réflexe  à  la 
douleur  est  aboli;  le  pincement  ne  provoque  aucune  réaction 
pupillaire. 

10  octobre  1906.  —  Inégalité  pupillaire;  la  droite  est  plus 
grande  que  la  gauche.  Persistance  du  réflexe  à  F  accommodation 
aux  deux  yeux.  Le  réflexe  lumineux  direct,  bien  conservé  à  gau- 
che, est  presque  aboli  à  drcâte.  Le  réflexe  consensuel  présente 
des  caractères  inverses. 

L'atropine  dilate  inunédiatement  et  énergiquement  la  pupille 
gauche.  Son  action  sur  la  pupille  droite  est  beaucoup  plus  lente 
el  plus  faible  (1). 

Obsekvation  III. 

V.'  H...,  propriétaire,  a  fait  des  excès  vénériens  et  alcooliques 
et  a  eu  une  syphilis  ayant  provoqué  en  1895  une  neurorétinite, 
améliorée  par  le  traitement  spécifique. 

Actuellement  (juin  1906),  à  son  entrée  à  l'asile,  symptômes 
de  P.  G.  au  début  (la  ponction  confirme  le  diagnostic),  à  forme 
dépressive. 

Lors  du  premier  examen,  les  deux  pupilles  sont  en  mydriase 
très  prononcée,  elles  sont  inégales,  la  gauche  plus  grande  que 
la  droite;  cette  dernière  est  excentrique,  placée  en  dehors;  apla- 
tie de  haut  en  bas. 

La  gauche  est  à  peu  près  concentrique,  nettement  ovalaire,  à 
grand  axe  horizontal  et  à  grosse  extrémité  externe. 

Le  réflexe  lumineux,  direct  et  consensuel,  est  aboli  aux  deux 
yeux.  Le  réflexe  accommodateur  persiste  aux  deux  yeux  avec 
une  égale  intensité,  mais  il  est  paresseux  et  lent.  A  l'occlusion 
forcée  des  paupières  (signe  de  Piltz),  on  n'observe  aucune  mo- 
dification dans  le  diamètre  des  pupilles. 

Obsebvation  IV. 

B...  Emile,  42  ans,  employé  de  chemin  de  fer,  alcoolique  et 
paralytique  général  au  début.  L'examen  cytologique  du  liquide 
céphalo-rachidien  confirme  ce  diagnostic. 

Pupilles  inégales;  la  gauche  est  plus  grande  que  la  droite, 
qui  a  conservé  ses  dimensions  normales.  La  gauche  est  à  peu 
près  régulièrement  circulaire.  La  droite  est  allongée  dans  le 
eens  horizontal. 

(1)  Il  y  a  intérêt  à  signaler  que  la  réaction  de  la  pupille  dilatée 
à  rinstillatiôn  d'atropine  est  faible  et  s'accompagne  de  troubles,  du 
réflexe  consensuel,  parce  que  si  l'atropine  agit  plus  lentement  chez 
les  paralytiques  généraux  que  les  individus  non   paralytiques  gêné* 
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raux  soumis  aux  mêmes  instillations,  eet  effet  se  maintient  l>eaucoup 
plus  Icmgtemps  (parfois  huit  ou  dix  jours).  Ces»  fait»  ont  été  mis  en 
valeur  par  Toulouse  et  Vurpas.  Journal  de  Neiprologie,  n®  3,  1904. 
Le  réflexe  à  l^aoG(»ninoâatian  présente  un  caractère  inverse, 
c'est-à-dire  que  la  pupille  se  contracte  pour  1»  vue  au  loin,tan- 
dis  qu'elle  se  dilate  pour  la  vision  des  objets  rapprochée.  L'ac- 
tion de  la  lumière  est  faible;  les  pupilles  se  rétrécissent  lente- 
ment; la  réaction  lumineuse  directe  parait  plus  paresseuse  à  la 
pupille  gauche.  L'occlusion  forcée  des  paupières  provoque  la 
constriction  pupillaire.  La  douleur,  en  revanche,  reste  sans  ef- 
fet sur  le  diamètre  des  pupilles. 

Observation  V. 

N...  Bern.,  48  ans,  choriste  de  théâtre, Symptômes  de  P.  G.  au 
début. 

Premier  examen,  juillet  1906.  —  Pupilles  égales,  mais  punc- 
tiformes,  concentriques  et  régulières.  Elles  réagissent  parfaite- 
ment à  l'accommodation.  La  douleur  provoque  une  mydriase 
très  nette,  égale  aux  deux  yeux. 

L'action  de  l'atropine  est  très  marquée  des  deux  côtés;  la 
mydriase  est  rapide  et  au  maximum.  Les  deux  réflexes  lumi- 
neux, direct  et  consensuel,  sont  absolument  abolis  aux  deux 
yeux. 

Deuxième  examen,  octobre  1905.  —  Les  pupilles  sont  inégales; 
la  droite  normale,  plus  grande  que  la  gauche  punctiforme.  Les 
réflexes  à  la  lumière,  direct  et  coneensuel,  sont  abohs,  le  ré- 
flexe à  l'accommodation,  bien  conservé  à  gauche,  est  très  pares- 
seux à  droite.  L'occlusion  forcée  des  paupières  et  la  douleur  ne 
provoquent  aucune  modification  dans  le  diamètre  pupillaire. 

Observation  VI. 

Fi.  J...,  33  ans,  gendarme,  paralytique  général  au  début,  et 
alcoolique. 

Examen  3  mai  1904.  —  Inégalité  pupillaire.  ;  la  pupille  droite 
est  légèrement  plus  grande  que  la  gauche.  Pas  d'Argyll  Robert- 
son;  les  deux  pupilles  réagissent  bien  à  l'accommodation  et  à 
la  convergence.  Le  réflexe  photomoteur  est  légèrement  aboli  à 
l'œil  droit,  exagéré,  au  contraire,  du  côté  gauche. 

Exam^en  11  juillet  1905.  —  Les  pupilles  sont  inégales;  la 
droite  à  4  m/m  tandis  que  la  gauche  n'en  mesure  que  3.  Toutes 
les  deux  sont  concentriques,  la  droite  est  inclinée  suivant  un 
grand  axe  vertical.  La  gauche  est  aplatie  de  bas  en  haut,  prin- 
cipalement dans  sa  partie  inférieure.  La  piqûre,  le  pincement 
ne  provoquent  aucune  modification  dans  leur  diamètre;  l'occlu- 
sion forcée  des  paupières  provoque  une  légère  contraction  pu- 
pillaire plus  accentuée  à  gauche.  Le  réflexe  lumineux,  direct, 
redevenu  normal  à  droite,  est,  au  contraire,   très  paresseux  à 
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gauche.  Il  est  à  noter  que  cet  affaiblissement  du  réflexe  pour 
l'œil  gauche  avait  été  précédé  de  l'exagération  du  réflexe  à  la 
lumière  de  ce  même  côté. 

Le  réflexe  lumineux  consensuel  a  des  caractères  inverses  (c'est- 
à-dire  qu'il  est  normal  à  gauche  et  paresseux  à  droite). 

Le  réflexe  à  l'accommodation  reste  normal  aux  deux  yeux. 

Examen  le  22  aotît  1905.  —  L'état  reste  sensiblement  le  mêmev 
l'atropine  dilate  également  les  deux  pupilles,  mais  son  action 
est  beaucoup  plus  lente  sur  la  pupille  droite. 

Exatnen  le  5  novembre  1905.  —  L'inégalité  persiste  et  les  trou- 
bles fonctionnels  se  sont  accentués.  Le  réflexe  de  Piltz  est  aboli 
aussi  bien  que  celui  à  la  douleur.  Les  deux  pupilles  réagissent 
à  la  lumière,  la  droite  normalement,  la  gauche  un  peu  plus 
vivement  qu'à  l'état  normal.  Le  réflexe  accommodateui-  est  nor- 
mal des  deux  côtés. 

Observation  VII. 

L.  Louis,  35  ans.  P.  G.  à  la  période  d'état. 

Examen  le  12  avril  1906.  —  La  pupille  gauche  est  plus  grande 
que  la  droite;  cette  dernière  est  ovalaire,  irrégulière.  Les  réac- 
tions à  la  lumière  et  à  l'accommodation  sont  affaiblies. 

Exavien  l^  10  juillet  1905.  —  Les  pupilles  sont  inégales;  la. 
gauche,  4  m/m  est  plus  grande  que  la  droite  (2  m/m  1/2).  Tou- 
tes deux  sont  concentriques.  La  gauche  est  ovalaire  à  grand  axe 
horizontal  et  à  gross^~ extrémité  externe;  les  contours  sont  assez 
régulièrement  circulaires.  La  droite  est  fortement  allongée  dans 
le  diamètre  vertical,  qui  mesuoe  3  m/m  au  lieu  de  2  m/m  1/2  au 
diamètre  horizontal.  Elle  a  une  forme  irrégulièrement  rectan- 
gulaire aux  angles  arrondis.  La  douleur  ne  provoque  aucune 
manifestation  pupillaire.  Les  réflexes  lumineux  direct  et  con- 
sensuel sont  abolis  aux  deux  yeux.  A  l'accommodation  et  à  la 
»  convergence,  la  pupille  droite  réagit  correctement,  la  gauche 
à  peine.  En  som'me,  on  observe  de  l'ArgylI  Robertson  vrai  à^ 
l'œil  droit,  du  p&eudo  Argyll  Robertson  à  gauche. 

Observation  VIII. 

G...,  45  ans,  paralysie  générale  à  la  période  d'état. 

Pupilles  inégales;  la  gauche  est  plus  grande  (4  m/m),  que  la 
droite  (3  m/m);  toutes  deux  sont  concentriques  et  irrégulière- 
ment circulaires.  La  gauche  est  allongée  et  son  extrémité  infé- 
rieure est  légèrement  effilée.  La  droite  est  circulaire  dans  ses 
deux  tiers  supérieurs;  son  tiers  inférieur  est  aplati,  la  courbe 
est  presque  remplacée  par  une  droite.  L'atropine  dilate  bien 
et  rapidement  les  deux  pupilles,  mais  son  action  est  plus  éner- 
gique sur  2a  pupille  droite.  L'occlusion  forcée  des  paupières  et 
la  douleur  restent  sans  effet  sur  l'état  des  pupilles.   Les  deux 
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pupilles  sont  paresseuses  à  la  lumière  et  à  raccommodation.  A 
la  convergence,  elles  se  rétrécissent  manifestement. 

Observation  IX. 

L.  G...  Syphilis  probable.  Symptômes  classiques  de  P.  G.,  à 
la  période  d'état.  La  pupille  gauche  (5  m/m),  est  plus  grande 
que  la  droite  qui  est  normale.  Le  réflexe  lumineux  est  affaibli 
aux  deux  yeux;  le  réflexe  consensuel  n'est  visible  qu'à  la  pu- 
pille, gauche;  toutes  deux  réagissent  à  l'accommodation,  et  à  la 
convergence.  Le  réflexe  à  la  douleur  et  le  réflexe  de  Filtz  ont  à 
peu  près  disparu. 

Observation  X. 

B.  J...,  34  ans,  comptable,  entré  à  l'asile  de  Mondevergues,  le 
30  mai  1905.  P.  G.  à  la  période  d'état;  éthylisme. 

Du  côté  des  pupilles  :  la  gauche  est  légèrement  déformée  (apla- 
tie en  haut),  mesure  1  m/m  de  plus  environ  que  la  droite.  Elles 
réagissent  bien  toutes  deux  à  la  lumière  et  à  l'accommodation. 

Le  20  septembre  1905.  —  Les  troubles  pupillaires  se  sont  djc- 
centués  ;  on  constate  les  mêmes  déformations  et  la  même  posi- 
tion excentrique.  De  plus,  le  réflexe  lumineux  direct,  encore 
bien  conservé  à  droite^  est  presque  aboli  à  gauche.  Le  photomo- 
teur consensuel  présente  des  caractères  inverses. 

A  l'accommodation,  on  observe  une  réaction  paradoxale;  la 
pupille  se  contracte  pour  la  vision  éloignée,  elle  se  dilate  au 
contraire  pour  la  vision  rapprochée.  Cette  réaction  est  beau- 
coup plus  nette  à  J'œil  droit.  La  recherche  du  signe  de  Piltz  est 
impossible.  Le  réflexe  à  la  douleur  est  totalement  aboli  aux  deux 
yeux. 

Observation  XI. 

Sal.  J...,  41  ans,  syphilitique,  alcoolique.  P.  G.  à  la  période 
d'état. 

Pupilles  immobiles  et  dilatées.  La  gauche  (5  m/m  1/2)  est  plu3 
grande  que  la  droite  (3  m/m  1/2).  La  droite  est  concentrique  çt 
à  peu  près  régulièrement  circulaire;  elle  est  toutefois  aplatie 
de  haut  en  bas,  ellipsoïde  à  grand  axe  horizontal.  La  gauche  est 
excentrique  (en  bas  et  en  dehors).  Elle  est  ovoïde  à  grosse  extré- 
mité inférieure. 

Le  réflexe  lumineux  direct  est  paresseux  à  la  pupille  droite; 
il  est  complètement  aboli  à  gauche  (Argyll  Robertson,  en  voie 
d'évolution).  Le  réflexe  photoraoteur  consensuel,  légèrement  con- 
servé à  la  pupille  gauche,  a  complètement  disparu  à  droite.  Le 
réflexe  à  l'accommodation  existe  des  deux  côtés.  L'occlusion  for- 
cée des  paupières  et  la  piqûre  ne  provoquent  aucune  mjdifica- 
tion  dans  la  forme  et  les  dimensions  pupillaires. 

28 
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Obseevation  XII. 

D.  Jules,  peintre,  33  ans,  alcoolique  et  probablement  syphi- 
litique, F.  G.  à  la  seconde  période. 

Premier  examen  à  l'entrée  à  l'asile  le  12  avril  1905^  la  pu- 
pille droite  est  plus  grande  que  la  gauche;  cette  dernière  a  con- 
servé les  dimensions  normales  (3  m/m),  elle  est  peu  déformée  et 
concentrique.  La  droite  est  très  dilatée  (5  m/m  1/2),  elle  est  ex- 
oentriquement  èituée  en  haut  et  en  dehors.  Elle  est  piriforme 
(à  grosse  extrémité  înféro-interne)  ;  de  plus,  sa  moitié  externe 
est  aplatie,  la  courbe  est  remplacée  par  un  trait  presque  rectili- 
gne.  La  pupille  gauche  réagit  normalement  sous  T influence  de 
la  lumière;  la  droite,  au  contraire,  est  très  paresseuse  et  elle 
réagit  très  lentement.  Le  réflexe  photomoteur  consensuel  existe 
à  droite,  il  est  presque  aboli  à  gauche. 

A  l'accommodation,  les  pupilles  réagissent  correctement.  Le 
myosis  est  très  accentué  à  l'occasion  du  mouvement  de  conver- 
gence. Sous  l'influence  de  la  douleur  (piqûre,  pincement,  fara- 
disation),  on  observe,  au  contraire,  une  mydriase  très  nette.  Le 
réflexe  paraît  toutefois  plus  marqué  à  la  pupille  gauche. 
Le  signe  de  Piltz  est  absent,  c'est-à-dire  que  l'occlusion  forcée 
des  paupières  n'amène  aucune  modification  appréciable  dans  le 
diamètre  des  pupilles. 

Examen.  —  Le  25  juin  1905^  les  pupilles  sont  en  mydriase,  la 
droite  a  cependant  encore  un  diamètre  plus  grand  que  la  gau- 
che; la  papille  droite  conserve  sa  déformati(Mi,  son  aspect  piri- 
forme et  sa  position  excentrique.  Le  réflexe  lumineux  direct, 
très  affaibli  à  la  pupille  gauche,  est  totalement  aboli  à  l'autre 
œil;  le  réflexe  lumineux  consensuel  est  à  peine  sensible  à  la 
pupille  droite;  il  a  disparu  à  la  pupille  gauche.  Le  réflexe  à 
l'accommodation  est  normal  et  bien  conservé  aux  deux  yeux;  le 
réflexe  à  la  douleur  a  disparu. 

Observation  XIII. 

G.  K...,  49  ans,  P.  G.  à  la  troisième  période. 

Pupilles  ir régulières,  en  mydriase,  et  la  gauche,  excentrique, 
est  plus  grande  que  la  droite.  Le  réflexe  luniineux  direct  et  con- 
sensuel est  aboli  aux  deux  yeux.  Le  réflexe  accommodateur  per- 
siste aux  deux  yeux,  mais  est  paresseux  à  gauche. 

Cette  pupille  gauche  se  contracte  très  lentement,  mais  ne  peut 
pas  soutenir  l'eflort  et  revient  presque  aussitôt  à  sa  position 
normale,  l'œil  regardant  à  la  même  distance. 

Le  réflexe  à  la  douleur  est  complètement  aboli. 

Le  17  juin  1906.  —  Les  pupilles  sont  inégales,  la  gauche  plus 
grande  que  la  droite  ;  elles  sont  irrégulières.  Les  réflexes  à  la  lu- 
mière restent  totalement  abolis.  Le  réflexe  accommodateur»  ab- 
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sent  à  gauehe,  est  à  peine  sensible  à  droite.  L'atropine  dilate 
les  pupilles  très  lentement  (nne  demi-heure  environ)  ;  la  dila- 
tation est  inégale.  Elle  est  à  peu  près  complète  à  droite;  à  gau- 
che, au  contraire,  elle  est  moins  accusée. 

Observation  XIV. 

M.  Louisy  40  ans,  palefrenier^  excès  alcooliques.  P.  G.  à  la 
troisième  période. 

Premier  examen  en  sepieznbre  1906.  —  Pupille  droite  plus 
grande  que  la  gauche;  peu  sensibles  à  la  lumière ^  les  deux  pu- 
pilles réagissent  correctement  à  l'accommodation. 

Le  4  avril,  même  état  des  pupilles. 

Janvier  1907.  —  Le  sens  d'inégalité  des  pupilles  a  varié,  la 
gauche  étant  plus  grande  que  la  droite,  qui  présente  de  Thip- 
pus.  Le  réflexe  lumineux  est  aboli  aux  deux  pupilles:  le  réflexe 
accommodateur  existe  des  deux  côtés,  mais  est  très  paresseux. 

Déformations  pupillaires  très  accusées;  Tophtalmoplégie  in- 
terne est  complète;  on  constate  Tabolition  de  tous  les  réflexes 
pupillaires. 

Observation  XV. 

P.Â,..,ai  ans,  agriculteur,  syphilitique,  alcoolique  à  hérédité 
mentale  chargée.  P.  G.  à  la  troisième  période.  La  pupille  droite 
est  plus  grande  que  la  gauche;  toutes  deux  sont  déformées.  Le 
réflexe  lumineux  n'existe  plus  ni  à  droite  ni  à  gauche.  Le  ré- 
flexe accommodateur  est  aboli  à  l'œil  droit,  il  persiste,  mais 
affaibli,  à  gauche. 

Observation  XVI. 

A.  L...,  32  ans,  excës  alcooliques  et  vénériens;  syphilitique. 
Paralysie  générale  à  la  troisième  période. 

Myosis  et  Argyll  Robertson  aux  deux  yeux.  Pas  d'inégalité. 
L'atropine  dilate  lentement  les  pupilles,  mais  après  une  action 
d'un  quart  d'heure  environ,  elles  sont  toutes  deux  largement 
mydriatiques,  égales,  et  leur  forme  est  régulièrement  circulaire. 

Observation  XVII. 

G.  M...,  34  ans,  P.  G.  à  la  troisième  période;  excès  alcooli- 
ques avoués,  syphilis  probable.  Entre  à  l'asile  on  juillet  1906. 
La  pupille  gauche  est  plus  grande  que  la  droite;  toutes  deux, 
du  reste,  sont  en  myocis.  Elles  réagissent  tontes  deux,  mais  fai- 
blement, à  la  lumière  et  à  l'accommodation.  ' 

Février  1907.  —  Inégalité  pupillaire  et  parésie  de  tous  l«£ 
réflexes  pupillaires. 

Observation  XVIII. 
L.  J...,  40  ans;  P.  G.  à  la  troisième  période. 
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15  mai  1906.  —  Lee  pupilles  très  rétrécies  paraissent  égales; 
elles  réagissent  très  paresseusement  à  la  lumière  mais  bien  à 
Taccommodation. 

10  septembre  1906.  —  Les  pupilles  sont  en  myosis,  et  leurs  réac* 
tions  aussi  bien  à  la  lumière  qu'à  T accommodation  sont  pares- 
seuses. 

Janvier  1907.  —  Les  pupilles  excentriques  ont  une  forme  ellip- 
soïdale; hippus  bilatéral  modifiant  incessamment  le  rapport  de 
leurs  dimensions  qui  paraissent  à  peu  près  normales.  Les  ré- 
flexes lumineux  ont  disparu.  Le  réflexe  à  T accommodation  et  à 
la  convergence  est  conservé  à  gauche. 

Juillet  1907.  —  Les  pupilles,  immobiles  à  la  lumière  et  excen- 
triques (rapprochées  du  côté  nasal)  sont  inégales;  la  gauche  est 
plus  grande  que  la  droite;  le  réflexe  à  l'accommodation  et  à  la 
convergence  est  affaibli  pour  les  deux  yeux. 

Observation  XIX. 

D.  G...,  36  ans;  entré  à  Tasile  avec  le  diagnostic  de  P.  G.  à 
la  deuxième  période;  syphilis  non  soignée.  La  pupille  droite, 
plus  grande  que  la  gauche,  réagit  à  peine  à  la  lumière;  la  gau- 
che réagit  à  peu  près  correctement.  Toutes  deux  réagissent  asses 
bien  à  l'accommodalion  et  à  la  convergence. 

Examen  le  10  jmllet  1905.  —  Le  malade  est  en  rémission;  la 
pupille  droite  (4  m/m)  est  plus  dilatée  que  la  gauche^  qui  est 
normale.  Le  réflexe  lumineux  direct  est  à  peu  près  normal  à 
gauche;  un  peu  affaibli  à  droite;  elles  réagissent  assez  correc- 
tement à  raccommodât  ion.  Les  pupilles  se  dilatent  très  nette- 
ment sous  r influence  de  la  douleur;  quelques  gouttes  d'atropine 
provoquent  également  une  mydriase  rapide. 

Exwrnen  le  5  novembre  1905.  —  L'état  du  malade  se  maintient 
sc^tisfaisant,  les  pupilles  sont  dans  le  même  état. 

Observation  XX. 

B.  J...,  30  ans,  alcoolique  et  syphilitique,  entré  à  l'asile,  P.  G. 
(iu  début. 

Deux  mois  après  son  entrée  en  mars  1905,  rémission  au  coure 
de  laquelle  disparaît  l'inégalité  pupillaire  qu'on  avait  notée;  les 
pupilles  réagissent  à  toutes  les  actions;  le  diagnostic  est  alors 
hésitant  entre  alcoolisme  chronique  et  paralysie  générale. 

En  juillet  1905,  ictus  épileptiforme  ;  la  pupille  droite  est  plus 
grande  que  la  gauche;  elles  sont  à  peu  près  insensibles  à  l'ac- 
tion de  la  lumière;  impossible  de  rechercher  les  autres  trou- 
bles pupillaires. 

Le  5  novembre  1905,  nouvelle  rémission  ;  les  pupilles  sont  éga- 
les et  réagissent  correctement  à  la  lumière  et  à  l'accommoda- 
tion. 
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On  pourrait  multiplier  les  faits.  Ce  qu'il  importe  de  retenir 
de  ces  examens,  c'est  que  l'examen  des  pupilles,  aux  trois  pé- 
riodes de  la  paralysie  générale  est  d'autant  plus  intéressant 
qu'il  est  répété  plus  fréquemment.  On  constate  ainsi  :  P  la  pro- 
gression presque  constante  des  troubles  pupillaires  au  cours 
de  l'évolution  de  la  maladie  (dans  nos  observations,  nous  avons 
choisi  des  cas  à  évolution  rapide)  ;  2*^  les  différentes  combinai- 
sons réalisées  par  la  diminution  ou  l'abolition  de  l'un  ou  de 
l'autre  ou  des  deux  réflexes  lumineux  et  accommodateur,  en 
même  temps  qu'on  observe  l'inégalité.  Très  rarement,  on  ne 
constate  pas  l'inégalité  alors  que  les  réflexes  sont  troublés  ; 
3*  la  régression,  quand  elle  existe,  des  troubles  pupillaires, 
coïncidant  avec  des  rémissions  dans  la  marche  de  la  paralysie 
générale  ;  4**  l'importance  séméiologique  des  altérations  à  la 
lumière  d'abord,  du  réflexe  à  l'accommodation  ensuite,  et  môme 
du  réflexe  à  la  douleur,  s'associant  au  symptôme  :  inégalité  pu- 
pillaire. 

On  a  donc  exagéré  l'importance  du  symptôme  isolé  ;  l'iné- 
galité pupillaire  dans  la  paralysie  générale.  Ce  signe  n'a 
de  valeur  que  parce  qu'il  s'accompagne  chez  les  paralytiques 
généraux  d'altérations  des  réflexes,  soit  à  la. lumière,  soit  à 
l'accommodation  ou  même  très  rarement,  il  est  vrai  (observa- 
tion  XIV),  d'immobilité  pupillaire  complète.  C'est  en  cela  que 
l'inégalité  .du  paralytique  génék^al  est  toujours  pathologique 
et  révèle  l'existence  du  trouble  oculaire  essentiel  de  la 
maladie,  l'ophtalmoplégie  à  développement  graduel  et  pro- 
gressif. Ainsi  considérée  dans  ses  relations  avec  les  ré- 
flexes, l'inégalité  pupillaire  donne  •  d'utiles  renseignements 
pour  le  diagnostic. 

C'est  ainsi  que,  au  début  du  tabès,  les  deux  pupilles  résis- 
tent à  la  contraction,  à  degré  égal  et  qu'il  y  a  myosis  double, 
tandis  que  dans  la  P.  G.  il  y  a  inégalité  et  la  pupille  dilatée 
réagit  moins  bien.  Au  début  du  tabès,  diminution  de  la  con- 
tractilité  pupillaire;*  au  début  de  la  P.  G.  d'abord  inégalité  et 
ensuite  contractilité  pupillaire  diminuée.  Le  symptôme  inégalité 
pipillaire  par  rapport  aux  modifications  de  la  contractilité  ne 
prend  toute  sa  valeur  diagnostique  qu'à  la  première  période 
de  l'une  ou  de  l'autre  affection.  Plus  tard,  en  effet,  à  la  pé- 
riode  terminale  de  la  paralysie  générale  ainsi  qu'à  la  période 
terminale  du  tabès,  on  note  souvent  la  diminution  et  parfois 
l'abolition  des  réflexes  pupillaires  à  la  lumière  et  à  l'accoraîno- 
dation. 

L'inégalité  est  aussi  un  excellent  élément  de  diagnostic  en- 
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tre  Talcoolisme  chronique  et  la  méningcnencéphaliie  diffuse, 
car  d'ordinaire,  les  pupilles  de  Talcooliqu^  sont  en  myosis, 
réagissent  paresseusement,  mais  sont  égales. 

\jQs  modifications  dans  le  diamètre  pupiilaire  ont  encore  leur 
importance,  lorsqu'il  s'agit  de  distinguer  une  crise  d'épilepsie 
ou  d'hystérie,  d'un  ictus  au  début  de  la  P.  G.,  en  l'absence  de 
tous  renseignements.  On  sait  aussi  que  la  pupille  résistera  k 
l'action  de  l'atropine  dans  le  cas  de  m^'osis  paralytique  et  que 
son  action  sera,  au  contraire,  rapide,  dans  le  cas  de  contrac- 
tion spasmodique  (hystérie).  Toutefois,  pendant  les  iclus  de 
la  paralysie  générale,  la  dilatation  et  l'immobilité  des  pupilles 
ne  donnent  pas  à  l'œil  un  aspect  différent  de  l'état  présenté  au 
cours  d'une  apoplexie  ordinaire. 

L'association  de  l'inégalité  pupiilaire  avec  les  troubles  ré- 
flexes de  la  pupille  aussi  bien  que  son  évolution  sont  donc  l*iin 
des  signes  qu'on  recherchera  le  plus  utilement  pour  établir  le 
diagnostic  de  paralysie  générale.  Toutefois,  ces  modifications 
pupillaires  ne  peuvent  servir  avec  certitude  aussi  bien  dans  la 
paralysie  générale  que  dans  le  tabès  et  la  syphilis  cérébrale, 
qu'à  la  condition  de  les  associer  aux  autres  symptômes  de  la 
maladie. 
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PATHOLOGIE  GENERALE  ET  EXPERIMENTALE 

Caractères  de  l'immunité  passive  conférée  par  la  sérumthé 
rapie.  —  Weill  et  Lemaire.  {Presse  médicale^  20  mai  1908.) 

La  durée  habituelle  elinîque  de  Timmunilé  prophylactique 
est  d'environ  25  jours  ;  rexpérimentation  plus  précise  montre 
que  le  lapin  perd  son  immunité  du  9"  au  12*  jour.  La  quantité 
de  sérum  injecté  n'influe  pas  sur  la  durée  de  l'immunité. 

Après  une  injection  de  sérum,  il  faut  étudier  la  présence  et 
la  disparition  du  sérum  étranger,  l'apparition  de  l'anticorps 
précipitogène  et  la  disparition  de  l'immunité.  Une  deuxième  "in- 
jeclion  faite  avant  la  disparition  du  sérum  injecté  la  première 
fois,  ne  modifie  en  rion  les  phénomènes  ;  faite  après  cette  dis- 
parition, elle  provoque  une  courte  évolution. 

L'immunité  semble  liée  à  la  présence  du  sérum  étranger.  Sa 
disparition  n'est  pas  liée  à  l'apparition  des  précipitines. 

G.    RoSENTHAL. 

Dilatation  bronchique  expérimentale.  —  Thiroloix  et  Debré. 

Bulletin  médical,  20  mai  1908. 

Mémoire  de  premier  ordre  qui  crée  une  maladie  expérimen- 
tale nouvelle.  L'injection  intra-péritonéale  au  rat  de  cultures 
de  staphylocoque  blanc  retiré  des  néoplasies  ulcérées,  (microco- 
cus néoformans  de  Doyen)  est  souvent  bien  tolérée  encore  que 
l'animal  succombe  tardivement  à  un  syndrome  asphyxique  et 
très  vigône.  Elle  provoque  des  phénomènes  morbides  thoraci- 
ques  qui  vont  de  la  péribronchite  nodulaire  à  la  péribronchite 
annulaire  et  à  la  bronchite  disséquante  ;  il  en  résulte  un  déve- 
loppement de  cavités  kystiques  bronchiques,  entourées  de  lé- 
sions de  pneumonie  blanche.  Histologiquement,  les  lésions  vont 
de  l'infiltration  lymphatique  péribronchique  à  la  dissociation 
des  faisceaux  musculaires  et  élastiques.  Les  cavités  kystiques 
sont  tapissées,  soit  uniquement  de  Tépithélium  bronchique,  soit 
également  de  l'endolhélium  ballonné  des  alvéoles  pulmonaires. 
Il  faut  noter  la  colonisation  dans  les  cellules  lymphatiques  de 
cellules  épithéliales. 

G.    RoSENTHAL. 
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BuUeUn  de  rinstltut  Pasteur,  15  mai  1908. 

« 

Traités  généraux,  —  Diagnostic  microbiologique.  —  Lousle 
étudie  la  technique  de  rérythrocylolise.  Zambaco  Pacha  relate 
des  cas  héréditaires  de  lèpre.  Une  série  de  travaux  étudient  la 
cutiréaction  et  l'oculoréaclion.  Moro  emploie  des  onctions  de 
lanoline  tuberculinée  à  50  °/o.  Wolff-Eisner  dislingue  les  infec- 
tions bovine  et  humaine  selon  que  la  réaction  est  obtenue  avec 
une  tubcrculine  bovine  ou  humaine.  Détré  confirme  ces  travaux. 
Cohn  a  trouvé  l'oculoréaclion  chez  66  %  des  typhiques  conva- 
lescents ;  Calmette  insiste  sur  l'innocuité  de  sa  réaction  qui  n'est 
parfois  positive  qu'à  la  3*  recherche.  Morelli  compare  l'oculo 
et  la  cutiréaction  et  conclut  en  faveur  de  cette  dernière.  Citron 
s'oppose  à  Toculoréaction  comme  méthode  générale  ;  Arloing 
ne  la  croit  pas  spécifique  non  plus  que  Sakerraphos.  D'après 
Vallée,  la  réaction  positive  provoque  une  sensibilisation  de 
l'œil. 

Braga  utilise  l'oculoréaction  typhique  de  Chantemesse.  Lié- 
naux,  avec  la  morve,  n'obtient  pas  toujours  l'orchile  du  cobaye. 

Physiologie  et  morphologie  des  microbes,  —  Nombreux  tra- 
vaux sur  la  spore  des  Microsporidies,  sur  les  Myxosporidies, 
les  Flagellés,  le  genre  Copromonas  qui  se  cultive  dans  l'eau  al- 
bumineuse  salée  (DobcU). 

.4c/£on.  chimique  exercée  par  les  microbes.  —  Les  points  rou- 
ges du  fromage  d'^Emmenlhal  sont  due  (Thôni  et  AUeman)  à  un 
petit  coccobacille  anaérobie.  D'après  Lucnsen  et  Kuhn,  il  y 
a  dans  le  Yolghoust  trois  espèces  de  bactéries,  le  bacillus  bulga- 
ricus,  un  bacille  granuleux  et  un  diploslreptococcus.  Le  Masum 
arménien  contient  un  bacille  non  encore  décrit.  L'oxygène  à 
haute  dose  (Kôsller)  nuit  aux  ferments  lactiques.  Les  bacilles 
lactiques  (Belonowsky)  entravent  la  vitalité  du  bact.  coli. 

Actions  pathogènes  exercées  par  les  microbes.  —  L'infection 
tuberculeuse  d'origine  intestinale  est  confirmée  par  Herman, 
Ccradini  et  Fiôrentini,  etc.  Rodct  et  Jeanbrau  n'obtiennent  pas 
de  localisation  tuberculeuse  après  les  traumatismes.  Des  va- 
ches saines  en  apparence  (A.  de  Jong)  peuvent  donner  un  lait 
fort  dangereux.  A.  Marie  et  Tiffeneau  anaphylaclise  des  lapins 
à  la  tuberculine  intracérébralc  par  des  injections  sous-cutanées. 
Moussu  n'obtient  ni  sérothérapie,  ni  vaccination  par  les  cul- 
tures in  vivo  de  bacilles  tuberculeux. 

Travaux  sur  les  leishmanioses.  —  Nicolle,  Cummius,  etc.,  étu- 
dient le  Kala  Azar  ;  Pallon  décrit  l'évolution  du  piroplasma  dans 
le  tube  digestif  du  Cumcx.  Marzinowsky  s'inocule  le  parasite 
du  bouton  d'Orient.  Natlan-Larrier  et  Nicolaïdiès  étudient  r^ 
marquablement  le  piroplasme  du  bouton  d'Orient.  Naltan-Lar- 
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rîer  et  Bussière  décrivent  Thistologie  du  bouton  de  Bouchir. 
Ellermann  et  Bang  obtiennent  une  leucémie  expérimentale  chez 
la  poule. 

Toxines.  Venins.  Diastases,  —  Nombreux  travaux  de  biolo- 
gie pure. 

Immunité  el  sérothérapie.  —  Le  lait  cru  (Moro)  exerce  une  ac- 
tion bactéricide  certaine,  mais  la  perd  par  chauffage  à  56**. 
D'après  Bergal,  la  fibrine  possède  des  propriétés  antitoxiques, 
bactéricides,  fôrmentatives,  etc.  Weill  -  Halle  cl  Lcmaire 
pour  anaphylactiser  les  animaux,  doivent  injecter  le  sérum 
de  cheval  et  le  sérum  anaphylactique  en  certaines  proportions. 
Lewis  tue  le  cobaye  anaphylactisé  avec  1/100  ce.  de  sérum  en 
injection  intracardiaquc  faite  après  3  semaines.  Ascoli  obtient 
avec  le  sérum  anticharbonneux  une  immunité  antiblastique,  qui 
paralyse  spécifiquement  les  échanges  nutritifs  des  parasibacilles. 

G.    ROSENTHAL. 

Transmission  de  la  sypliilis  au  cliat.  —  Levaditi  et  Yamanouchi 

{Académie  des  Sciences,  25  mai  1908) 

En  introduisant  dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil  du  chat 
un  fragment  de  kératite  spécifique  au  lapin  obtenue  par  la  mé- 
thode de  Bertarelli,  on  obtient  une  inflammation  spécifique  riche 
en  Treponema  pallidum. 

G.    RoSENTHAL. 

Injections  préventives  de  sérum  antitoxique  dans  la  prophy- 
laxie du  tétanos.  —  Vaillard  (Académie  de  médecine,  26  mai 
et  2  juin  1908). 

Rappelant  les  travaux  de  Roux  et  Vaillard,  de  Nocard.  L'au- 
teur rappelle  que  l'injection  préventive  de  sérum  est  presque 
infaillible  chez  l'animal.  D'où  vient  le  découragement  et  l'aban- 
don de  la  méthode  par  quelques-uns  (Dclbet,  Reynier)  chez 
l'homme  ?  De  l'insuccès  dans  quelques  cas  rares,  où  l'injection 
préventive  a  été  insuffisante,  tardive  ou  non  renouvelée.  D'ail- 
leurs, même  en  suivant  des  règles  précises,  aucune  méthode 
biologique  n'est  infaillible.  Pourquoi  refuser  aux  malades  le 
bénéfice  d'une  injection  inoffensive  et  salutaire  ? 

G.    RoSENTHAL. 

Cholécystltes  expérimentales.  —  Thiroloix  et  Debré  (Revue 

de  Médecine,  10  mai  1908). 

En  badigeonnant  aseptiquement  la  face  externe  de  la  vésicule 
biliaire  de  chiens  avec  des  solutions  de  formol,  les  auteurs  ob- 
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tiennent  des  cholécyslites  d'origine  externe  avec  formation  de 
boue  biliaire,  épaisissement  considérable  de  la  paroi  vésiculaire, 
et  adénopathie  notable  <'apable  de  comprimer  les  canaux  pan- 
créatiques. Des  recherches  de  contrôle  bactériologique  faites 
avexî  le  tube  do  gélose  profonde  et  le  tube  cacheté  ne  leur  onl 
pas  donné  dans  la  bile  des  espèces  anaérobies  aussi  nombreu- 
ses qu'à  Gilbert  et  Lippmann. 

G.    ROSENTHAL. 

Bolrj  omycose.  —  Letulle  {presse  médicale,  Tl  mai  19Ô8). 

Dans  les  lésions  botryomycosiques  de  l'homme  et  du  cheval, 
se  trouve  un  élément  spécial,  la  cellule  botr^^omycogène,  à  pro- 
priété phagocytaire,  à  protoplasma  hyalin,  qui,  en  se  conglo- 
nérant,  forme  les  amas  mûriformes  et  les  grains  jaunes.  Cette 
cellule  est  une  amibe  pathogène  pour  le  tissu  conjonctivo-vascu- 
laire. 

En  fondant  la  théorie  amibienne  du  champignon  de  castralrion, 
Letulle  retourne  donc  à  la  théorie  primitive  de  Poucet  et  Dor. 
Espérons  que  de  nouvelles  confirmations  établiront  définitive- 
ment la  conception  si  intéressante  ûc>  l'auieur. 

G,    RoSEXTIiAL* 

L'argent  colloïdal  électrique  et  son  emploi  thérapeatlqué  dans 

les  diverses  Infections.  —   Aubiger  {Thèse  de  Paris,  1908). 

L'argent  colloïdal  empio^'é  sera  l'argent  oolloïda]  électrique 

à  petite;  grains  préparé  selon  la  méthode  de  Bredig.  Etant  don- 
nés les  succès  et  les  échecs,  la  médication  colloïdale,  toujours 
inoffensive,  ne  devra  pas  exclure  les  autres  thérapeutiques  (sali- 
cylate  de  soude  dans  le  riiumatisme,  etc).  On  injectera  20  à 
30  ce.  par  voie  inlra-musculairc,  ou  rarement  15  ce.  par  voie 
inlra  veineuse,  ou  10  à  20  en  injection  intrapleurale  dans  les 
pleurésies.  La  vcie  intrarachidienne  sera  réservée  aux  ménin- 
gites. En  somn>e,  malgré  les  travaux  cités  par  l'auteur  de  Char- 
rin,  Victor  Henry,  Monier,  Vinard  et  Chirié,  Taclion  des  col- 
loïdes demeure  au  moins  irrégulière,  ainsi  que  nous  Tavons 
constaté  à  la  Société  de  rintcrnat. 

G.    ROSENTHAL- 

Sur  les  substances  contenues  dans  le  sérum  sanguin  ôt  fa- 
^nrlsaiit  ia  phagocîtose.  —  Meyeh  {Berlin,  Mm.  Wochensch,^ 

18  mai  1908). 

Conclusions,  —  Les  opsonines  du  sérum  normal  possèdent  la 
même  structure  que  les  bactérioiysines,  c'est-à-dire  qu'elles  sonl 
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formées  d'une  composante  résistant  à  la  chaleur  et  directement 
absorbable  par  les  bactéries  même  à  Û*,  et  d'une  composante 
ne  résistant  pas  à  la  chaleur  et  ayant  une  action  complémentaire. 
Les  opsonines  no  se  combinent  pas  quantitativement  à  37°,  soit 
que  l'union  entre  Tambocepteur  et  le  complément  demeure  lâche, 
soit  que  l'union  entre  les  bactéries  et  l'ambocepteur  soit  faci- 
lement dissociable.  Des  recherches  ultérieures  devront  établir 
si,  pour  ces  molifs,  on  n'a  pas  le  droit  d'identifier  les  opsonines 
aux  bactériolysines. 

Reehercbes  expérimenlales  sur  les  modifications  de  la  crise 
sangulde  dans  l'hémostase  préventive  des  membres  par  la 
méthode  d'Esmarclc-Silvestrl.  —  Casoni  (//  PoUclinico,  se^:- 
lion  cliirurgicale,  mai  1908). 

Disons  tout  d'abord  que  l'auteur  ajoute  au  nom  d'Eamarclv 
celui  de  Silvestri,  parce  que  dix  ans  avant  le  chirurgien  de 
Kiel,  l'auteur  italien  avait,  en  1862,  proposé  et  exécuté  l'appli- 
cation du  lien  constricteur. 

Casoni  a  observé  que  l'appilcation  de  la  bande  pendant  une 
ou  deux  heures  piK>voque  une  parésie  du  membre  ;  il  s'agit  là 
de  compression  prolongée  sur  les  troncs  nerveux. 

Au  point  de  vue  du  sang,  il  se  produit  (15  h  SO  minutes  après 
l'enlèvement  du  lien)  une  augmentation  de  globules  blancs,  une 
augmentation  de  globules  rouges  et  une  diminution  de  l'hémo-- 
globine.  Enfin^  la  compression  élastique  stimule  la  moelle  os- 
seuse au  point  de  la  faire  entrer  en  hyperaclivilé  (augmentation 
de  globules  rouges  à  noyau,  de  grands  mononucléés^  des  formes 
de  passage,  de  polynuclétîs  et  de  myélocytes). 

Ces  phénomènes  s'expliquent  par  l'ondée  sanguine  piiissanie 
qui  \icni  succéder  à  la  paralysie  des  vaisseaux,  causée  par  le 
lien  et  supprimée  dès  qu'on  enlève  ce  dernier. 


TUBERCULOSE 

Le  Mt  des  vaches  et  la  tutereidine  de  iong.  —  Leyde  {Deulsche 

med.  Zeitimg,  1908,  14  mai). 

L'auteur  s'occupe  de  la  question  suivante  :  le  lait  de  vaches 
non  tuberGule*ises  cliniquement,  et  réagissant  à  la  tuberculine, 
peut-il  contenir  des  bacilles  de  Koch  vivants  et  virulents  ?  Il  ne 
trouva  jias  de  bacilles  virulents  -chez  7  de  ces  va<dates  et  en  trouva 
chez  trois.  Si  doac,  on  veut  avoir  une  absolue  sécurité,  il  ne 
faut  prendre  que  le  lait  d'animaux  ne  réagissant  pas  à  la  tu- 
benouline. 
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Portes  d'entrée  de  la  tuberculose.  —  Georges  Raillet  {Revue 

'  de  la  tuberculose,  avril  1908). 

La  revue  générale  de  Raillcl  est  à  mellre  en  noie  par  tous 
ceux  qui  s'intéressent  à  la  médecine.  Avec  une  érudition  pro- 
fonde et  un  esprit  critique  impartial,  il  résume  et  discute  tous 
les  travaux  depuis  ceux  de  Chauveau,  qui,  bien  avpnt  Behring, 
soutint  la  théorie  de  la  contagiosité  intestinale.  La  porte  d'en- 
trée génitale  est  peu  importante  ;  la  porte  d'entrée  cutanée  rare 
mais  réelle  (Chauveau)  n'a  pas  besoin  toujours  d'une  lésion 
cutanée  mais  elle  est  négligeable.  La  tuberculose  par  inhalation 
fut  jadis  classique  et  universellement  admise  (Villemin,  Tap- 
peiner,  VVeichselbaum,  Koch,  etc.). 

Cornet  soutient  le  rôle  des  poussées  sèches,  que  Flûgge  nie, 
en  démontrant  l'importance  des  gouttelettes  de  salive  bacilli- 
fères  projetées  par  les  malades.  Kûss  et  Lobstein  s'attachent 
à  prouver  la  contagiosité  par  l'inhalation  chez  des  cobayes  à 
estomac  plein,  pour  éliminer  la  possibilité  d'une  ingestion.  Mais 
Vallée,  Roux,  Calmette,  ne  peuvent  tuberculiser  les  animaux 
par  inhalation.  Cependant  Hulinel  insiste  sur  le  chancre  respi- 
ratoire du  poumon,  Comby  sur  la  rareté  de  la  tuberculose  chez 
le  nourrisson  nourri  au  lait. 

La  théorie  de  l'ingestion  est  la  théorie  de  Chauveau.  Reprise 
à  la  suite  des  recherches  de  Dobroklovvsky,  d'Arloing,  etc.,  elle 
est  mise  en  valeur  par  Behring  qui  insiste  sur  le  rôle  de  l'âge 
et  de  la  race,  et  en  France  par  Vallée  qui  détermine  par  inges- 
tion des  lésions  prépondérantes  des  ganglions  Irachéobronchi- 
ques,  par  Calmette  et  Guérin  qui  obtiennent  après  un  seul  repas 
infectant  une  tuberculose  curable. 

Les  viscères  d'animaux  et  le  lait  sont  plus  dangereux  que  la 
viande.  L'œsophage  est  rarement  le  siège  de  lésions  ;  de  mémo 
l'estomac  ;  les  lésions  de  l'intestin  sont  souvent  peu  marquées. 

La  théorie  pharyngo-amygdalienne  de  Dieulafoy  avec  atteinte 
descendante  lymphatique  du  médiaslin  a  été  soutenue  par 
Weichselbaum,  Heckel  et  Boulay.  Enfin  Bory  a  soutenu  la  mi- 
gration Iransœsophagienne  vers  les  sommets  des  bacilles.  Il 
faut,  en  résumé,  placer  des  s.entinelles  à  toutes  les  portes  (Gui- 
nard). 

Une  bibliographie  très  complète  termine  ce  remarquable  tra- 
vail de  mise  au  point. 

G.    ROSENTHAL. 

Cutl-réactlon  à  la  tuborcullne  chez  l'enfant.  —  Comby 
(Bulletin  médical,  20  mai  1908). 

Pour  éviter  les  critiques  adressées  à  l'oculo-réaction,  Tau- 
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leur  pratique  la  cuti-réaclioii  avec  la  luberculine-lest  à  1  °/o  de 
rinstitut  Pasteur  à  la  façon  de  la  vaccination,  sur  la  région 
delloïdienne.  Les  résultats  sont  précis  ;  la  méthode  est  sans 
inconvénient.  L'absence  de  résultat  dans  les  cas  de  tuberculose 
avancée  n'a  pas  d'importance,  puisqu'il  s'agit  surtout  de  dépis- 
ter les  infections  latentes  à  bacille  de  Koch. 

G.    ROSENTHAL. 

Formes  cliniques  des  hémoptysles  tuberculeuses.  —  F.  Be 

2ANÇ0N  et  DE  Jo.NG  (Bulletin  médical,  16  mai  1908). 

Il  faut  distinguer  d'abord  les  hémoptysies  dfleç  de  début,  pre- 
mière manifestation  d'une  infection  encore  latente.  Ces  hémop- 
tysies d'alarme,  nom  heureux,  peuvent  n'être  suivies  d'aucune 
évolution  tuberculeuse  ou  au  contraire  accompagner  une  pous 
sée  d'évolution  variable.  Il  y  a  forme  hémoptoïque  de  la  tuber- 
culose pulmonaire,  quand  l'hémoptysie  devient  un  symptôme 
ordinaire  de  la  maladie.  Il  faut  alors  distinguer  les  formes  h 
étapes  éloignées  sans  évolution  intercurrente  appréciable  des 
lésions  pulmonaires,  ou  avec  évolution.  Les  formes  à  étapes 
rapprochées  sont  les  formes  éréthiques  de  la  tuberculose  fibro- 
caséeuse.  Les  hémoptysies  rares  de  la  tuberculose  banale,  et 
les  hémoptysies  ultimes  des  cavernes  doivent  être  décrites  sé- 
parément. 

Parmi  les  facteurs  incriminés  dans  la  genèse  de  ces  accidents, 
il  faut  citer  le  séjour  à  la  mer,  l'insolation,  la  suralimentation, 
l'influence  menstruelle  et  l'hypertension.  Cette  revue  est  un  tra- 
vail de  bonne  clinique  avec  classification  limpide  de  ces  faits 
souvent  si  difficiles  à  interpréter. 

G.    ROSENTUAL. 

Administration  d'eau  sillcatce  dans  les  sanatoria.  —  Zickgraf 
(Zentralblalt  {ûr  innere.  medizin,  n**  20,  1908). 

I 

Robert  avait  déjà  démontré  le  rôle  important  joué  par  l'acide 
silicique  dans  les  processus  de  cicatrisation  du  poumon.  L'au- 
teur a  fait  administrer  aux  malades  de  son  sanatorium  une  eau 
minérale  naturelle  riche  en  acide  silici(|ue.  Il  a  pu  se  convain- 
cre «lue  les  éléments  minéraux  de  la  source  et  en  première  ligne 
Tacide  silicique  on^  eu  sur  l'orcxinisme  une  influence  favorable 
en  rendant  le  sang  plus  résistant  dans  sa  lutte  contre  l'infeclion 
tuberculeuse. 

Trallcment  non  opératoire  des  ganglions  tuberculeux. 

Krause  (Thcrapeutische  Rundschau,  24  mai  1908). 

L'auteur  propose  d'employer  l'cmulsion  de  bacilles  tubercu 
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îeux  préparée  suivant  la  technique  de  Koch.  On  radminislre- 
rait  sait  en  injection  sous-cutanée,  soit  en  capsules  gélatinées. 
Le  premier  mode  d'administration  exige  une  grande  prudence 
et  la  surveillance  attentive  des  malades  ;  la  seconde  forme,  plus 
économique,  donnerait  avec  moins  de  dai^er  d'aussi  bons  ré- 
sultats. 

Suivant  l'auteur,  les  ganglions  durs,  les  paquets  ganglion- 
naires, les  ganglions  suppures  eux-mêmes,  seraient  guérissa- 
bles par  ce  traitement.   ' 

La  frtgolliérapîe  précordiale  chez  lès  tuberculeux.  —  Baduel 
(Rivista  critica  di  clintca  rnedica,  30  mai  1908). 

Le  professeur  de  Florence  a  fait  des  recherches  sur  la  ques- 
tion et  conclut  que  l'application  d'une  vessie  de  glace  à  la  ré- 
gion précordiale  chez  les  tuberculeux,  vessie  laissée  en  perma- 
nence, provoque,  pendant  tout  le  temps  de  l'expérience,  un 
abaissement  non  négligeable  de  la  temj)éraiure  ;  elle  est  très 
bien  supi>ortée,  même  parfois  avec  grand  plaisir,  car  elle  sou- 
lage le  malaise  général  dû  à  la  fîi'^vre.  En  plein  accès,  elle  amène 
une  rapide  défervescence  ;  vers  la  fin  de  l'accès,  elle  calme  celui- 
ci  plus  promptement. 

La  résistance  de  la  fièvre  à  l'application  de  la  glace  \arie 
d'individu  ù  individu,  et  chez  le  inôme  sujet  dans  les  diverses 
périodes  du  mal.   L'auteur  conseille  l'application  permanente. 

L'action  est  complexe  :  partant  du  facteur  r  soustraction  de 
chaleur,  elle  arrive  à  un  ensemble  de  phénomènes  réflexes  ner- 
veux et  circulatoires,  activant  et  résfularisant  la  circulation  s^é- 
nérale,  amenant  une  meilleure  nutrition  du  cr^eau  et  des  or- 
ganes nerveux,  ainsi  (|ue  des  tissus,  et  par  suite  d'une  meilleure 
défense  de  l'organisme  cnotre  les  toxines  fébrigènes  pioduites 
par  l'infection. 

La  mensuratioii  tboracique.  —  Dangle  (Thèse  Paris,  1908). 

L'auteur  passe  en  revue  dans  sa  thès(»  un  certain  nombre  ile 
travaux  anciens  et  modernes  sur  la  mensuration.  Laénnec  crée 
la  mensuration  et  compare  les  deux  cotés  de  la  {)oitrine.  Cho- 
met  démontre  l'imporlimcc  des  diamètres  qui  peuvent  aujo^men- 
ter,  malgré  l'invariabilité  du  périmètre,  Bouvier  reproduit  sur 
papier  la  scclion  tlioracique.  X'oiller  avec  le  cystomètre,  Four- 
menlin  a\ec  les  indices  thoraciciues  et  en  ])esant  le  graphique 
du  périmètre,  Maurel  par  sa  tcchni(}ue  impeccable  de  la  sec- 
tion tlioracique,  G.  Hosenthal  parie  cenlimèlre  symétrique,  font 
faire  de  grands  progrès  à  cette  question.  Les  différentes  techni- 
ques sont  décrites  avec  soin.  La  mensuration  éclaire  la  valeur 


ANALYSES                                                                                            —  W^'— 
"  ■    -  '  ■'  «> 

de  l'obscurité  respiratoire  des  sommets,  elle  permet  de  suivre 
révolulion  de  la  pleurésie  et  d'apprécier  l'imminence  de  la  tu- 
berculose qui  guette  les  poitrines  étroites  et  immobiles,  si  on 
n'intervient  pas  par  la  méthode  des  exercices  physiologiques 
de  respiration. 

G.    ROSENTHAL- 

SYPHILIS 

Sur  ractîon  de  la  lécîthtne  dans  la  syphilis.  —  Oppenheim 
{Weiner  klin,  Wochenschrilt^  7  mai  1908). 

La  l^iihîne  ne  donne  pas,  dans  la  syphilis,  de  réaction  cuta- 
née, percutanée  ou  sous-cutanée  pouvant  servii*  pour  le  diagnos- 
tic différentiel.  Les  injectinos  d'huile  lécithinée  (à  1  cent,  cube) 
sont  sans  action  thérapeutique  dans  la  syphiils.  Au  contraire, 
il  semble  môme  qu'elles  renforcent  les  éruptions  spécifiques  et 
puissent  môme  faire  se  manifester  des  foyers  latents.  La  même 
constatation  fut  faite  également  par  Millier,  à  la  clinique  du 
Prof.  Finger. 

Le  traitement  électrique  de  la  syphilis.  —  Schramm 
{AUgemeine  Wiener  med.  Zeilung,  12  mai  1908). 

Il  s'agit  ici  de  la  fulguration  du  chancre  induré.  Dans  trois 
cas,  l'auteur  vit  rapidemen  guérir  le.chancre  ;  mais,  chose  plus 
curieuse  encore,  il  n'y  eut  pas  de  manifestations  secondaires*; 
deux  des  malades  sont  mariés  ;  il  n'y  eut  pas  d'infection  dans 
la  famille  et  l'un  d'eux  eut  un  enfant  sain.  Cette  question  mérite 
d'ê:tre  étudiée  de  près. 

La  fulguration  a  aussi  sur  les  gommes  cutanées  une  heureuse 
influence. 

Quant  au  chancre  mou,  la  fulguration  l'aggrave  et  le  fait  aug- 
menter ;  fait  intéressant»  au  point  de  vue  du  dualisme. 

APPAREIL  CIRCULATOIRE. 

Sur  la  contraction  discontinue,  bi-temporale  du  ventricule 
gauche  (bisystolie)  et  sur  les  manifestations  artérielles  dans 
rinsuUisance  aortique.  —  Obrastzowo  {Berliner  Ulin.  Wo- 
chenschrift,  !•'  juin  1908). 

Conclusions  :  1**  Dans  l'insuffisance  aorlique  le  ventricule 
gauche  se  contracte  en  deux  périodes  (bisystolie).  Cette  con- 
traction se  manifeste  par  le  choc  en  dôme,  par  le  redoublenient 
systohque  du  premier  bruit  du  cœur,  perceptible  à  la  région 
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précordiale,  par  le  tracé  du  choc  cardiaque  montrant  deux 
ascensions,  cl  par  la  production  de  deux  ondées  dans  les  gros 
vaisseaux,  ondées  perceptibles  grâce  à  la  palpation  et  au  sphyg- 
mograplie. 

2**  Le  pouls  rapide  des  artères  périphériques  doit  son  ori- 
gine à  la  disparition  du  premier  soulèvement  de  Tonde  disso- 
ciée, soulèvement  qui  se  fond  dans  le  deuxième  soulèvement 
ou  dans  la  seconde  ondée  ou  vague.  Cette  deuxième 
«  vague  sanguine  »  est  lancée  par  le  ventricule  gauche  avec  la 
force  maxima  de  contraction  et  par  suite,  dans  le  système  ar- 
tériel, elle  acquiert  une  plus  grande  rapidité  que  la  première 
vague  plus  faible,  de  telle  sorte  qu'elle  rattrape  celte  dernière, 
se  fusionne  avec  elle  pour  former  enfin  le  pouls  rapidle. 

3**  Le  souffle  systolique  au  niveau  de  Taorte  dans  Tinsufli- 
sance  aortique  dépend  souvent,  vraisemblablement,  de  la  con- 
traction discontinue  du  ventricule  gauche  (bisystolie)  ;  par  là  le- 
sang  allant  dans  les  grandes  artères  est  placé  en  équilibre 
instable  el  forme  avec  le  sang  qui  y  est  déjà  une  série  de  mou- 
vements de  tourbillon  produisant  le  souffle.  Cette  explication 
semble  êlre  aussi  valable  pour  la  cause  de  Torigine  des  souffles 
sepliques  de  Taorte  et  de  l'artère  pulmonaire  dans  les  anémies 
graves. 

Les  altéralions  du  sang  chez  les  ftlcuses  de  soie.  —  Correnti. 
(Giornale  délia  R,  Snciela  ilaliana  (VIgienc,  30  avril  1908.) 

L'aulcur  a  observé  chez  les  fileuses  de  soie  les  phénomènes 
suivants  :  pâleur,  palpitations,  céphalée,  abattement,  parfois  lé- 
ger œdème  cutané  facial  et  périmalléolaire,  anorexie,  douleurs 
gastriques  à  jeun  ;  menstruations  tardives  el  irrégulières,  hy- 
pertrophie thyroïdienne,  étal  anémique.  Chez  celles  qui  dévi- 
dent les  cocons,  on  trouve  des  lésions  cutanées  des  espaces 
inlerdigitaux,  de  la  face  radiale  de  l'index,  de  la  paume  de 
la  main  ;  parfois,  il  peut  survenir  des  panaris. 

L'auteur  croit  devoir  attribuer  ces  phénomènes  au  surmenage, 
au  manque  d'air  ;  ce  dernier  est  vicié  par  l'odeur  des  cocons,  à 
la  température  et  à  Thumidité.  Le  travail,  débutant  aussi  à 
l'Age  (le  la  croissance  et  de  la  menstruation,  a  sur  celles-ci  une 
funeste  influence. 

Sur  la  teneur  en  chaux  de  l'aorte.  —  Sflig  {Wiener  hlin.  Wo- 
chenschriff,  21  m'ai  1908,  p.  782,  25*  Congrès  de  médecine 
h  Vienne). 

L'auteur  a  analysé  chimiquement  des  aortes  ;  dans  les  aortes 
léi^^èrement  calcifiées  il  trouve  les  moyennes  suivantes  :  chaux 
23,7   à    4'i,2   %  ;   magnésie  2,7   à   5,4   %;    acide   phosphorique 
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25,7  à  31,3  Vo-  Dans  Taorte  très  calcifiée  d'une  vieille  femme  de 
82  ans,  il  a  trouvé  les  chiffres  suivants  :  chaux  53  %;  magnésie 
1,62  */o;  fer  0,25  V»;  sodium  0,72  %;  acide  phosphorique  40,19  %. 
Les  cendres  des  aortes  contiennent  du  phosphate  et  non,  comme 
on  croyait,  du  carbonate  de  chaux  ;  toutes  renferment  du  fer. 
L'auteur  arrive  à  se  demander,  en  terminant,  s'il  faut  combattre 
le  dépôt  calcaire  de  l'aorte  ou  le  respecter  en  le  considérant 
comme  un  revêtement  protecteur  du  vaisseau  malade. 

Sur  une  complication  particulière  dé  la  leucémie  myélogène. 

—  Frugoni  {Berliner  klin.  Wochenschrift^  8  juin  1908). 

Dans  deux  cas  de  leucémie  myélogène  à  une  période  avancée, 
l'auteur  a  constaté  l'existence  d'hématomes  intra-muscujaires 
étendus.  Ces  tumeurs  ne  dépendent  point  de  la  diathèse  hé- 
morrhagique,  mais  ont  leur  origine  dans  des  conditions  locales 
particulières  c'est-à-dire  dans  une  métastase  myéloïde  intra- 
musculaire (myélome  musculaire)  et  n'ont  rien  à  faire  avec  les 
petites  hémorrhagies  intra-musculaires  qui  se  rencontrent  par- 
fois dans  la  leucémie. 

Ces  hématomes  surviennent  brusquement,  avec  grande  dou- 
leur, gonflement  ;  ce  dernier  augmente  ;  la  consistance  est  pâ- 
teuse ;  la  peau  prend  peu  à  peu  une  teinte  bleuâtre  (modifica- 
tion de  l'hémoglobine);  les  régions  voisines  s'œdématient.  Si 
l'on  n'intervient  pas,  l'affection  gagne  peu  à  peu  ou  par  à-coups, 
ies  muscles  voisins;  si  l'on,  intervient,  il  y  a  hémorrhagies  et 
très  grandes  chances  d'infection.  Le  diagnostic  différentiel  se 
fera  facilement  d'avec  un  abcès. 


SYSTEME  NERVEUX 

(Jn  cas  dé  paralysie  agitante  avec  tremblement  intentionnel. 

—  ScHRODER  (Hospitctlslidende,   13  mai   1908). 

La  combinaison  de  la  maladie  de  Parkinson  avec  le  tremble- 
ment intentionnel  est  assez  rare.  L'auteur  en  publie  un  cas 
chez  un  maçon  de  69  ans.  Le  diagnostic  différentiel  doit  être 
fait  d'avec  Ja  sclérose  en  plaques  (dans  celle-ci  il  y  a  nystag- 
mus,  troubles  de  la  parole,  contracture  des  membres  inférieurs, 
signe  de  Babinski),  d'avec  le  tremblement  sénile. 

Dans  le  cas  en  question  l'auteur  ayant  pris  les  températures 
axillaire  et  rectale  trouva  une  différence  de  4/10,  ce  qui  con- 
tredit l'opinion  d'Hallager  suivant  laquelle  la  maladie  de  Par- 
kinson est  (sauf  l'hystérie)  la  seule  maladie  nerveuse  où  la  dif- 
férence manquerait. 

Comme  traitement,  on  employa  les  injections  de  1/5  de  mil- 

29 
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ligr.  d*hyoscine  (solution  de  bromhydrate  d'hyoscine  à  1  pour 
1.000),  tous  les  deux  jours  à  doses  lentement  progressives.  Au 
bout  de  3  mois  1/2  (on  était  arrivé  à  2/0  de  milligr.)  le  malade 
avait  pu  reprendre  son  travail  ;  le  tremblement  avait  considéra- 
blement diminué. 

Fractures  précoces  du  pied  comme  symptôme  initial  du  ta- 
bès. —  Tromxer  et  Reiser  {Therapeut-Rundschau ,  7  juin 
1908). 

Un  homme  de  39  ans  se  toixi  le  pied  dans  un  escalier  et  con- 
tinue ses  occupations  malgré  un  gonflement  et  une  douleur  lé- 
gers. Au  bout  de  5  semaines,  les  douleurs  deviennent  plus  vives 
et  la  radiographie  montre  un  écrasement  de  presque  tous  les 
os  de  la  racine  du  pied  ;  il  n'y  avait  aucun  signe  de  tabès.  Mais, 
un  an  après,  on  constate  absence  des  réflexes  et  d'abord  du 
côté  blessé. 

Les  fractures,  quand  l'insignifiance  de  la  cause  et  des  dou- 
leurs malgré  une  grave  lésion  peut  être  constatée,  doivent  être 
suspectes  et  regardées  comme  d'origine  tabétique,  môme  si  au 
moment  du  traumatisme,  il  n'y  avait  aucun  symptôme  du  côté 
du  svstème  nerveux. 

Rhumatisme  cérébral  à  évolution  subaiguë  ctièz  un  alcoo- 
lique. —  Biosepticémie  en  ballon  eaclieté  ù  entérocoque 
et  à  baciUe  rhumatismal  d'Acliaime.  Le  cvcle  bactérien. 
Rapport  des  entérococcies  et  un  rhumatisme  aigu  {Société 

médicale  des  Hôpitaux,  mai  HKI^). 

i\otre  collaborateur  Georges  Rosenlhal  et  Mlle  Joffé  publient 
un  3®  cas  de  rhumatisme  cérébral.  Malgré  une  température  peu 
élevée,  sans  doute  à  cause  de  l'alcoolisme,  le  jeune  malade  a 
présenté  des  troubles  mentaux  faits  d'angoisse  et  de  confu- 
sion mentale,  qui  ont  menacé  de  persister  au  moment  de  la 
convalescence.  La  ponction  lombaire  a  produit  un  bon  résultat. 
Deux  hémocultures  ont  été  pratiquées  ;  la  première  a  donné  de 
rentérociHjue,  la  deuxième  a  donné  du  bacille  d'Achalme  en 
ballon  cacheté.  Les  auteurs  discutent  le  rapport  de  ces  deux 
germes.  Peut-être  y  a-t-il  eu  deux  maladies,  peut-être  le  bacille 
d'Achalme  a-t-il  échappé  à  la  première  mise  en  culture.  Peut- 
être,  hyf)f>thèse  hardie  mais  en  rapport  avec  la  démonstration 
du  transi ormisme  microbien  par  Tliiroloix  et  G.  Rosenlhal, 
l'entérocoque  dans  im  cycle  bactérien  est-il  devenu  le  bacille 
d'Achalme.  Le  transformisme  morbide  doit  suivre  le  transfor- 
misme microbien. 

NiGAY. 
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ConeepCion  du  tabès.  —  P'  Beilvheim  (de  Nancy).  —  Revue 

médicale   de   FEst). 

D'une  élude  critique  des  symptômes  trophiques  et  douloureux 
du  tabès  et  de  leur  rapprochement  avec  les  myélites  qui  ne 
donnent  ni  douleurs  fulgurantes  ni  arthropathies,  TA.  conclut 
que  le  tabès  est  une  maladie  générale  toxi-infeclieuse  souvent 
parasyphilitiquc,  qui  se  localise  essentiellement  sur  les  bande- 
lettes extrêmes,  mais  peut  agir  directement  sur  les  articulations, 
la  peau,  le  cerveau,  etc...  La  myélite  des  cordons  postérieurs 
n'est  qu'une  localisation  du  tabès. 

G.    ROSENTHAL, 

Troubles  psychiques  él  maladie  dé  Basédow.  —  Battistessa 
{Gazzetta  medica  ilaliana,  2S  mai   1908). 

Dans  le  cas  étudié  par  -l'auteur,  la  malade  présentait  un  état 
de  dépression,  avec  recrudescences  et  rémissions  ayant  toujours 
le  même  caractère.  Les  manifestations  psychopathiques  avaient 
débuté  à  peu  près  en  même  temps  que  le  goitre  exophtalmique  ; 
la  coexistence  des  symptômes  de  ce  dernier  avec  la  période  de 
dépression  la  plus  intense,  la  durée  de  l'état  de  dépression  qui 
dépassa  celle  des  accès  ordinaires  de  mélancolie,  la  marche 
par  poussées,  l'union  intime  des  troubles  psychiques  avec  les 
autres  symptômes  basedowiens,  montrent  Je  rapport  étroit  des 
deux  groupes  de  manifestations  morbides. 

S'il  n'est  pas  possible  d'affirmer  que  les  troubles  psychiques 
sont  toujours  directement  en  rapport  avec  le  goitre  exophtal- 
mique, il  n'est  pas  non  plus  possible  de  nier,  de  façon  absolue, 
que  ce  dernier  puisse  être  la  cause  directe  des  troubles  tétani- 
ques. Le  cas  de  l'auteur  en  est  une  preuve. 

Contribution  à  l'étude  du  pomoir  toxique  et  hémolytique 
du  sérum  du  sang  des  basedowiens  ;  vues  nouvelles  sur 
la  sérothérapie  dans  cette  affection.  —  Sebastiam  {Rivista 
criiica  di  Clinica  medica,  30  mai  1908). 

Les  expériences  de  l'auteur  faites  avec  le  sérum  du  sang 
d'une  basedovvienne  (forme  fruste)  lui  ont  montré  que  ce  sé- 
rum, à  la  différence  du  sérum  normal,  possède  un  pouvoir  hé- 
molytique marqué  pour  les  globules  rouges  do  sujets  sains  et 
que,  autant  que  le. peuvent  démontrer  les  moyens  ordinaires 
d'investigation,  le  dit  sérum  n'a  pas  de  propriétés  toxiques. 

Sans  se  permettre  des  hypothèses  trop  hardies,  l'auteur  es- 
père que  ces  recherches  pourront  servir  de  base  à  une  séro- 
thérapie (autosérotbérapie)  chez  les  basedowiens. 
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Rôle  du  corps  thyroïde  dans  le  développement  dé  reczéma. 

—  Parhon  et  Ureche  (SpilaM,  n*  7,  1908). 

L'insuffisance  de  Ja  fonctian  thyroïdienne  amène  un  ralentis- 
sement des  échanges  organiques  ;  elle  peut  donc  jouer  un  rôle 
dans  la  production  de  l'eczéma.  Cette  hypothèse  est  appuyée  par 
le  bénéfice  retiré  par  les  eczémateux  de  l'administration  de  corps 
thyroïde.  De  plus,  celle  insuffisance  provoque  un.  défaut  dans 
l'assimilation  de  la  chaux  par  les  organes,  ce  qui  amène  des 
troubles  de  l'osmose  des  tissus,  une  forte  imbibilion  de  ceux-ci, 
du  prurit  et  de  la  formation  d'eczéma.  Cela  explique  les  bons 
effets  du  chlorure  de  calcium  sur  le  prurit  et  sur  l'eczéma. 

La  maladie  de  Basedow  dans  l'enfance.  —  Schkarin  (Therap. 

Rundschau,  24  mai  1908). 

L'auteur  a  observé  chez  une  fillette  de  4  ans  1/2  la  maladie  de 
Basedow.  Il  considère  comme  caractéristique  de  cette  affectioa 
chez  les  enfants  :  la  rapidité  de  la  marche  beaucoup  plus  grande 
chez  eux  que  chez  les  adultes  ;  la  rareté  de  l'arythmie  du  pouls; 
le  gottre  est  petit,  souvent  bilatéral,  siégeant  parfois  à  droite, 
jamais  à  gauche.  L'exophlalmie  est  le  premier  symptôme  et  est 
peu  marquée;  les  symptômes  de  Gra*fe,  Stellwag,  Môbius,  font 
le  plus  souvent  défaut.  Enfin,  la  croissance  chez  les  enfants  est 
très  rapide. 

I^  sérum  antilhyréoïdien  de  Môbius  ne  lui  a  donné  aucun 
résultat  ;  on  pourra,  cependant,  l'essayer  le  cas  échéant.  L'au- 
teur recommande  un  régime  pauvre  en  hydrates  de  carbone. 

• 

CHIRURGIE 

Sur  un  nouveau  bouton  anastomottque  résorbable.  —  Lie- 
BLEiN  (Wiener  klin.  WochenschriH,  4  juin  1908). 

Ce  bouton  fait  en  galalilhe  (paracaséine  durcie  à  J'aide  du 
formol)  a  tous  les  avantages  du  bouton  de  Murphy  ;  il  n'est  pas 
pourvu  du  ressort  spiral,  ni  de  la  plaque  élastique  ;  les  deux 
ressorts  latéraux  de  la  partie  mâje  sont  en  alliage  d'argent. 
Le  maniement  du  nouveau  bouton  est  le  môme  que  celui  du 
bouton  de  Murphy  sur  lequel  il  a  l'avantage  d'un  moindre  poids 
et  d'une  grande  facilité  de  résorption. 

Sur  l'anesthéslc  lombaire  totale.  —  Gilmer  (Wiener  klin. 

Wochenschrill,  4  juin  1908). 

L'a'icsthésie  lombaire  ne  va  guère  que  jusqu'au  cou  et  encore 
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pasioujours.  L'auteur  ajoute  à  la  tropacocaïne,  15  O/Q  de  muci- 
lage, L'anesthésie  monte  jusqu'à  Ja  tête  et  dure  pendant  5  heures. 
Pour  l'homme  il  combine  une  solution  gommeuse  à  3  0/0  avec 
la  solution  de  tropacocaïne  à  0,10  0/0.  L'anesthésie,  comme  il  a 
pu  s'en  assurer  sur  lui-même  d'abord,  est  totale  ;  on  peut  grâce 
à  elle  extirper  des  ganglions  cervicaux  et  opérer  des  goîtres. 
Les  douleurs  de  tête  qui  surviendraient  ultérieurement  sont  fa- 
cilement vaincues  par  de  petites  doses  de  morphine. 

Stérilisation  du  catguL  —  Chlanuski  (Deutsche  med.   IV' o- 
chenschrifi,  7  mai  1908,  37*  Congrès  de  Chirurgie,  Berlin). 

Le  chirurgien  de  Varsovie  emploie  la  solution  suivante  :  cam- 
phre pulvérisé  à  60  gr.;  phénol  pur  30  gr.;  alcool  5  gr.Le  catgut 
y  est  plongé  à  l'état  brut.  Au  bout  de  deux  ou  trois  heures,  il 
est  complètement  stérilisé  et  on  peut  l'employer  directement. 
Pour  les  opérations  aseptiques,  on  pourra  le  laver  auparavant 
dans  de  l'eau  stérilisée.  Le  catgut  ainsi  préparé  aurait,  en 
outre,  la  propriété  d'être  très  durable. 

Sur  ropératlon  des  abcès  profonds   de  la  langue.  —  Bhunk 
(Deutsche  med.  W<ychenschri{t,  4  juin  1908). 

II  y  a  à  la  partie  postérieure  de  la  langue  des  abcès  profonds 
dont  Ja  situation  rend  la  localisation  exacte  impossible  ;  l'ou- 
verture opératoire  par  voie  buccale  est  très  difficile.  Dans  ces 
cas,  il  vaut  mieux  atteindre  l'abcès  par  le  dehors.  La  voie  sû*^ 
et  simple  consiste  à  mettre  à  nu  le  muscle  hyo-glosse  et  à  sé- 
parer ses  fibres  en  les  écartant  à  l'aide  d'un  instrument  mousse. 
Cette  méthode  convient  aussi  bien  aux  abcès  latéraux  qu'aux 
abcès  médians  de  la  langue.  Pour  ces  derniers  quand  la  saillie 
est  visible  au  dehors,  il  pourra  être  avantageux  de  faire  une 
incision  des  parties  molles  dans  le  plan  médian  au  niveau  de 
l'os  hyoïde. 

Contribution  à  la  question  de  la  parotidite    secondaire.  — 

KuLKA  (Wiener  klin,  Wochenschrilt,  7  mai  1908). 

Un  soldat  reçoit  un  coup  de  pied  de  cheval  à  l'hypochondre 
gauche.  Il  se  remet  au  bout  d'environ  trois  jours.  Le  sixième 
jour  :  gonflement  inflammatoire  brusque  des  glandes  parotides 
et  sous-maxillaires  gauches  ;  cette  inflammation  disparaît  en 
laissant  un  noyau  dur  et  infiltré  ;  mais,  subitement,  il  survient 
de  la  suppuration  et  de  la  nécrose.  A  noter  que  l'urine  con- 
tint du  sucre  pendant  quelques  jours. 

Le  traitement  consista  en  une  unique  incision,  courte,  paral- 
lèle au  bord  du  maxillaire  inférieur  et  à  2  centimètres  au-dessus 
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de  l'angle  de  col  os  ;  on  fU  une  autre  incision  dans  la  région 
rétro-auriculaire  ;  stase  de  Bier  ;  pansements  à  Teau  oxygénée. 
Guérison  rapide. 

Ce  cas  démontre  la  relation  des  organes  abdominaux  (relation 
réflexe  partant  peut-être  du  ])ancréas)  avec  la  parotide.  Les 
expériences  de  Pawlovv  avaient  déjà  attiré  l'attention  sur  ce 
point.  Disons  qu'à  la  date  où  le  malade  fut  observé,  il  n'y  avait 
pas  d'épidémie  d'oreillons,  ni  dans  la  garnison,  ni  dans  la  po- 
pulation civile. 

Un  symptôme  clés  perforations  appendîeulaires.  —  Pierre 
Delbet   (Presse  Médicale,   3  juin   1908). 

Une  poussée  douloureuse  et  fébrile  survenant  sans  motif  chez 
un  malade  calmé  par  un  traitement  simple  sans  narcotique  in- 
dique une  perforation  de  l'appendice, 

G.    ROSENTHAL. 

Sur  une  complication  rare  après  laparotomie.  —  Clivio  (Gaz- 

zetta  degli  ospedali,  28  mai  1908). 

Après  l'extirpation  d'un  cysto-sarcome  de  l'ovaire  avec  grand 
épanchement  libre  endo-péritonéal,  il  y  eut  une  ptôse  gastrique 
marquée  qui  amena  occlusion  du  pylore  avec  vomissements 
persistants.  On  rouvrit  l'abdomen  et  on  réduisit  l'eslomâc  ;  on 
constata  un  état  spasmodique  de  l'intestin  grêle  à  travers  lequel 
on  évacua  les  î?az.  On  obtint  ainsi  la  diminution  et  la  cessation 
du  vomissement.  Grâce  à  un  bandage  approprié  on  chercha  à 
maintenir  en  place  le  plus  possible  l'estomac.  La  femme  fut 
guérie. 

AlH*éviaiion  de  la  convâlescenoe  chez  les  laparotomisés.  — 

KuMMEL  (Allgem.  Wiener  med.  Zeitung,  12  mai  1908). 

On  peut  abréger  la  convalescence,  après  lapai-atomies,  en 
faisant  lever  les  opérés  le  plus  tôt  possible.  Plus  tôt  le  sujet 
se  lève,  moins  grand  est  le  danger  d'embolie  ou  de  thrombose. 
Le  premier  jour,  le  malade  sera  assis  sur  son  lit,  le  lendemain 
sur  une  chaise,  les  jours  suivants  on  lui  fera  faire  quelques 
pas.  Il  est  nécessaire  que  la  plaie  soit  aseptique  ;  même  avec 
un  drain  le  sujet  peut  se  lever.  Il  est  bon  que  les  sutures  soient 
solides  et  à  quatre  plans  :  péritoine,  musculature,  aponévrose, 
peau.  Siir^out  veiller  à  la  suture  aponévrotique.  Hartog  (de 
Charlottenbourg)  arrive  aux  mêmes  conclusions  dans  un  ar- 
ticle du  Zeniralblait  fiir  Gynàkologie^  rapporté  dans  YAllge- 
meine  med.  Zentral-Zeiinng  du  samedi,  9  mai  1908. 
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L'opération  précoce  de  la  cholécystite  grave  aiguë.  —  Riedel 
(Denische  med.  Wocftensc/iri/f,  28  mai  1908). 

Les  slatisliquos  un  peu  anciennes  sur  la  mortalité  par  li- 
thiase biliaire  ne  doivent  être  employées  qu'avec  prudence,  car, 
autrefois,  on  n'envoyait  pas  dans  les  hôpitaux  des  iftalades 
avec  cholécystite  aiguë  grave  suivie  de  perforation,  dans  l'ab- 
domen, de  la  vésicule  biliaire.  Depuis  que  les  médecins  ont 
pris  l'habitude  d'adresser  aux  chirurgiens  les  cas  de  processus 
inflammatoires  aigus  de  l'abdomen,  on  a  vu  que  la  cholécystite 
aiguë  est  souvent  une  maladie  grave  mettant  la  vie  en  danger.  Il 
faut  donc  enlever  la  vésicule,  tendue,  pleine  d'un  liquide  sé- 
reux et,  cela,  avant  qu'elle  se  rompe  ou  avant  qu'un  petit  cal- 
cul logé  au  col  de  la  vésicule  ou  dans  le  canal  cystique  soit  en- 
voyé dans  le  cholédoque,  dans  le  cas  où  il  n'y  a  pas  un  gros 
calcul  occlusif  (environ  40  0/0  des  cas).  L'extirpation  immédiate 
de  la  vésicule  biliaire  ne  pourra  être  faite  avec  succès  que  dans 
de  bonnes  conditions  (bon  éclairage,  opérateur  expérimenté,  as- 
sistants bien  stylés).  Les  malades  avec  légère  cholécystite  peu- 
vent être  traités  par  les  procédés  conservateurs,  jusqu'à  ce  que 
le  diagnostic  soit  bien  assuré.  Si  l'état  général  est  bon,  on 
peut  et  doit  proposer  l'opération  immédiate,  parce  qu'à  toute 
minute  peut  survenir  la  cholécystite  grave. 

Extirpation  cfune  vésicule  biliaire  calculeuse,  sécrétion  hé- 
patique. —  HoLLANDER  (Deutsche  med,  ZeUung,  14  mai 
1908). 

On  avait  fait  une  laparotomie  pour  vider  un  épanchemcnt  de 
bile  dans  l'abdomen  (2  litres);  le  calcul  était  aussi  dans  l'abdo- 
men. On  constata  en  réséquant  une  partie  du  foie,  à  cause 
d'adhérences,  que  sur  la  surface  de  section  de  l'organe  sourdait 
de  manière  continue  un  flot  de  pulpe  cholestérinée.  Cautérisa- 
lion  de  la  section  à  l'aide  de  l'air  chaud. 

Cette  observation  tendrait  à  montrer  que  la  choleslérine  peut 
se  former  dans  le  foie,  alors  que  Naunyn  admettait  que  cela  se 
produisait  exclusivement  dans  la  vésicule  biliaire. 

Le  traitement  par  l'aspiration  dans  les  affeotîons  du  rectum. 

Ogata    (Wiener    hlin.    Wochenschrlft,    21    mai    1908). 

r>ans  les  affections  douloureuses  de  l'anus,  l'auteur  employa 
la  ventouse  de  Bier  ;  l'effet  analgésique  fut  très  marqué  dans 
la  fissure  anale  ;  la  guérison  survenait  en  8  ou  15  jours  sans 
aucune  intervention  chirurgicale.  Dans  le  gonflement  inflamma- 
toire des  nodules  iiémorrhoïdaux  ou  prolapsus,  Taction  anal- 
gésique fut  aussi  considérable  ;  le  traitement  par  l'aspiration  fit 


—  ^6  —  ARCHIVES  GENERALES  DE  MEDECINE 


disparaître  en  deux  ou  trois  jours  les  héraorrhagies  d'origine 
hémorrhoïdaire.  L'auteur  a  eu  aussi  quelques  bons  résultats 
dans  un  certain  nombre  de  cas  d'ulcérations  tuberculeuses  de 
l'anus. 

Trailement  chirurgical  de  l'emphysème  pulmonaire.  —  Good- 
man et  Wachsmann  {Médical  Record,   26  mai    1908). 

Les  auteurs  sont  arrivés  aux  conclusions  suivantes  :  L'opé- 
ration dû  Freund  est  indiquée  dans  les  cas  d'emphysème  s'ac- 
compagnanl  de  rigidité  thoracique.  Cette  opération  rend  de  la 
souplesse  au  poumon  qui  se  contracte.  Les  côtes  redeviennent 
.mobiles.  On  peut  n'opérer  que  sur  un  seul  côté.  L'insuffisance 
cardiaque,  l'asthme,  la  bronchite  chronique  ne  sont  pas  toujours 
des  contre-indications. 

P.  L. 

Un  cas  dé  tarsalgie.  —  Gabcia  Hurtado  (Revista  ibero-ame- 
ricana  de  Ciencias  médicas,  mai  1908). 

Il  existe  des  tarsalgies  dans  lesquelles  la  douleur  se  limite 
au  talon,  soit  à  la  partie  inférieure  de  l'appui  de  la  voûte  plan- 
taire, soit  à  la  partie  postérieure  à  l'insertion  du  tendon 
d'Achille.  L'examen  objectif  ne  présente  aucune  particularité 
notable.  Dans  des  cas  de  ce  genre  (où  il  y  eut  fracture  an- 
ciennes du  calcaneum,  ou  blennorrhagie,  ou  arthrite  lente  due 
à  la  profession),  on  trouve,  à  la  radiographie,  des  saillies  à  la 
partie  inférieure  du  calcaneum  surtout  vers  l'insertion  du  ten- 
don d'Achille. 

Il  faut  alors  enlever  ces  protubérances  qui  viennent  blesser 
la  partie  antéro-inférieure  du  tendon.  C'est  ce  que  fit  l'auteur 
dans  le  cas  en  question  où  la  profession  debout  (chauffeur  de 
machine  à  vapeur)  était  responsable  de  Ja  prolifération  de  la 
couche  ostéogène  périostique  et  de  l'apparition  des  saillies  os- 
seuses dont  l'ablation  amena  la  guérison. 

La  ligne  de  Roser-Nélaton  :  causes  et  signification  de  l'éléva- 
tien  du  grand  trochantèr.  —  Preiser  (Une  brochure  de 
80  p.  avec  radiographies.  Vogel,  éditeur,  Leipzig,  1908). 

Par  de  nombreuses  mensurations  l'auteur  a  constaté  que 
chez  plus  de  la  moitié  des  sujets,  il  existait  une  élévation  du 
trochantèr  de  3  à  4  centimètres,  allant  parfois  à  5  ou  6,  avec 
un  maximum  de  9  centimètres. 

La  radiographie  ne  montre  qu'un  raccourcissement  du  col 
fémoral.  La  cause  serait  donc  dans  le  bassin.  L'auteur  fit 
des  mensurations  exactes  au  sujet  de  la  position  de  la  cavité 
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€otyloïde  sur  108  squelettes  de  femmes.  Chez  29  %,  (rachi- 
tisme), il  y  avait  une  cavité  plane,  en  direction  frontale;  chez 
43  0/0,  le  bassin  était  normal  ;  la  ligne  de  Nélaton  passait  par 
le  centre  de  la  cavité.  Chez  les  autres,  28  0/0,  la  cavité  était  com- 
plètement latérale  en  direction  sagittale  ;  par  suite,  le  centre 
de  la  cavité  était  dorsal  et  correspondait  au  milieu  de  la  hgne 
de  Nélaton.  Dans  les  deux  groupes,  il  y  avait  élévation  du 
trochanter. 

Par  conséquent,  quand  il  n'y  a  pas  coxa-vara,  l'élévation  du 
trochanter  se  base  :  1®  sur  Ja  position  dorsale  de  la  cavité  coty- 
loîde  ;  2**  sur  la  position  médiane  de  la  ligne  de  Nélaton  ;  3**  sur 
un  raccourcissement  du  col  fémoral.  Les  deux  positions,  fron- 
tale et  sagittale,  de  la  cavité  amènent  une  rotation  de  la  jamba 
pour  que  le  pied  puisse  être  posé  droit,  en  avant.  Pour  ce  ma 
tif,  une  partie  de  la  surface  articulaire  sort  de  la  cavité,  ce 
qui  sera  l'origine  d'une  arthrite  déformante  ultérieure.  Donc, 
dans  l'arthrite  déformante  l'élévation  du  trochanter  serait  un 
phénomène  primitif  et  non  secondaire. 

Pour  confirmer  cela,  l'auteur  fait  remarquer  que  sur  24  cas 
d'arthrite  coxale  sénile,  il  a  trouvé  une  élévation. du  trochan- 
ter à  la  hanche  saine. 

Sur  la  myosile  ossifiante  traumatiqiie.  —  Tognetti  (//  Morga- 

gni,  9  mai  1908). 

A  propos  d'un  cas  de  myosite  traumatique  ossifiante  des  flé- 
chisseurs du  coude,  l'auteur  étudie  les  diverses  théories  de  cette 
affection  :  théorie  hémaiique  (sang  extravasé,,  s'organisant,  se 
transformant  en  cartilage,  puis  en  os)  ;  théorie  des  sésamoîdes 
aberrants  ;  théorie  des  tumeurs  (germes  osléogènes  aberrants); 
théorie  du  tissu  conlonctil  anormal;  théorie  de  la  transplantck- 
tion  d*un  fragment  du  périoste;  théorie  inflammatoire. 

Pour  l'auteur,  il  y  aurait  ossification  du  muscle  (sans  inter- 
vention du  périoste);  à  l'occasion  d'un  traumatisme,  le  tissu 
musculaire,  qui  est  un  tissu  mésoblastique,  comme  l'os  est  un 
tissu  mésoblastique  adapté  à  une  fonction  spéciale,  le  muscle, 
dis-je  pourrait,  sous  des  influences  mal  connues,  reprendre  la 
faculté  ostéogénique  et  produire  du  tissu  osseux. 

Le  cas  de  l'auteur  semble  confirmer  cette  théorie  ;  il  n'y  eut 
pas  de  lésion  du  périoste,  ni  ce  tissu  ne  fut  même  pas  irrité  ;  le 
traumatisme  n'avait  porté  que  sur  le  muscle  seul  qui  réagit  en 
produisant  de  l'os.  Il  va  sans  dire  que  de  toutes  les  théories 
énumérées  plus  haut,  successivement  éliminées  par  l'auteur, 
restaient  en  présence,  seules,  celles  de  la  transplantation  pé- 
riostique  et  de  l'ossification  musculaire.  Nous  voyons  que  c'est 
cette  dernière  qu'il  a  adoptée. 
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Traitement  des  fractures  des  doigts.  —  Ewald  (Deutsche 

med,  WochenHcJvrifl,  4  juin  19()8). 

• 

Pour  éviter  les  déformations  qunnci  il  y  a  fracture  de  la 
phalange,  on  réduit  la  f raclure,  on  fléchit  le  doigt  fracturé  et 
on  le  fixe  dans  celte  situation  ;  Ja  paume  de  la  main  est  garnie 
d'un  tampon  d'ouate  ;  la  main  est  fciTuéc  en  poing  et  fixée  par 
une  bande  qu'on  enlève  au  bout  de  huit  jours  pour  faire  pra- 
tiquer des  exercices  destinés  à  éviter  la  raideur.  On  évite  par  la 
méthode  du  poing  le  dépla<:emenl  des  fragments  ;  les  doigts 
voisins  servent  d'attelles  et  empêchent  la  torsion  de  la  phalange 
fracturée. 

TraltemeYit  de  la  maladie  de  Dupiiytren.    —  Schwalbach 
{Deutsche  med.   Wochenschrilt,  28  mai  1908). 

Dans  un  cas  de  maladie  de  Dupuytren,  l'auteur  eut  recours 
aux  injections  de  thiosinamine  (injections  de  0,023  eenticubes 
en  9  semaines)  ;  le  résultat  fut  excellent  ;  la  rétraction  de  Tai^o- 
névrose  palmaire  disparut,  les  doigts  reprirent  leur  souplesse  et 
leur  mobilité.  Il  est  bon  d'adjoindre  aux  injections  des  bains 
locaux  et  du  massage.  La  contracture  dans  le  cas  en  question  re- 
montait à  18  ans. 

Il  est  à  noter,  chose  remarquée  déjà  par  Jellinek,  que  les 
injections  de  fîbrolysine  (thiosinamine)  n'agissent  que  sur  le 
eôté  du  corps  où  l'injeclion  est  faite  ;  le  côté  non  traité  reste 
tel  quel. 

Hydarthrosè  chronique  migratrice.  —  Fornaca  (//  Morgagni, 

30  mai  1908). 

iL*e  malade,  sans  antécédents  et  sans  causes,  a  depuis  la  20* 
année  un  gonflement  non  douloureux  de  l'articulation  du  genou 
droit  ;  celui-ci  atteignit  52  «entiroèlres  1/2  de  circonférence  ; 
peu  à  peu,  il  diminua  et  en  9  mois  revint  au  volume  normal. 

Cependant  le  poignet  droit  avait  augmenté  de  volume  et  ne 
reprenait  ses  dimensions  normales  qu'au  bout  de  trois  mois^ 
tandis  que  le  genou  gauche,  se  gonflant  à  son  tour,  atteignait 
<les  proportions  énormes. 

L'examen  du  liquide  articulaire  fut  absolument  négatif.  Sui- 
vant l'auteur,  celte  hydarthrosè  ne  lésant  pas  les  extrémités  os- 
seuses ne  dépend  ni  de  tuberculose,  ni  de  traumatisme,  ni  éga- 
lement, sans  doute,  de  la  syphilis,  car  le  traitement  mercuriel 
fut  tout  à  fait  inefficace. 

Rupture  du  long  extenseur  ttu  pouce.  —  Mattanscheck  (Wie- 

mr  hlin,    Wochenschriff,  21   mai    1908). 

Il  s'agit  d'un  capitaine  de  43  ans,  occupé  à  des  relevés  car- 
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lographiques.  Alors  qu'il  tenait  de  la  main  gauche  sa  planche 
à  dessin  (poids  :  ^Jb  grarames)  un  coup  de  vent  la  fit  basculer. 
Rupture  du  long  extenseur  par  effort  musculaire.  Il  n*y  eut 
qu'un  léger  gonflement  au  niveau  du  poignet  et  pas  de  dou- 
leurs. On  constate  :  suppression  de  la  limite  cubitale  de  la 
tabatière  anatomiquè,  impossibilité  d'extension  de  la  phalange 
terminale  ;  la  portion  périphérique  du  tendon  est  mobile  et 
sinueuse,  la  partie  centrale  renflée  en  massue.  La  rupture  a  dû 
se  produire  à  Tunion  du  muscle  et  du  tendon.  En  raison  du  peu 
de  gêne,  Tofficier  s'est  r(»fusé  au  seul  traitement  utile  qui  était 
la  suture  opératoire. 

\onveaii  procédé  (Tanesthésle  locale  des  membres.  —  Bier 

(Âllg.    med.    Zeniral-Zeiliing ^    30   mai    1908). 

L'auteur  amène  ranalgésique  aux  nerfs  par  voie  sanguine  à 
la  faveur  de  l'ischétniç.  Pour  le  bras,  on  place  au-dessus  de 
la  région  une  bande  en  caoutcïiouc  (les  tours  ne  doivent  pas  se 
couiTir)  ;  une  seconde  bande  est  placée  au-dessous. 

Mise  à  nu  de  la  veine  médiane  dans  laquelle  on  injecte 
100  centicubes  d'une'solution  à  1/4  0/0  de  novocaïne.  A  la  jambe, 
ce  sera  la  saphène.  On  peut,  au  bras,  prendre  la  médiane,  la 
basilique  ou  la  céphalique.  Ce  procédé  est  surtout  indiqué  pour 
les  amputations. 

Le  danger  d'intoxication  est  minime  ;  si  celle-ci  se  présentait, 
enlever  la  bande  inférieure  et  relûcher  la  supérieure,  jusqu'à 
forte  hémorrhagie  par  la  plaie  ;  le  toxique  est  ainsi  entraîné. 
Si  Ton  redoute  ime  intoxication,  on  peut,  par  excès  de  précau- 
tion, injecter  dans  la  veine  une  solution  de  sel  marin,  une  fois 
l'opération  faite. 

ORGAÎSnES  GENITO-URLXAIRES 


'.T 


Un  procédé  simple  pour  la  division  des  urines.  —  Muller 

{Folia  Urologica,  mars  1906,  n**  7). 

La  méthode,  qui  remplace  les  cystoscopes  ou  les  séparateurs 
d'urine,  consiste  à  exercer  une  pression  sur  Turétère  à  travers 
la  paroi  abdominale,  à  l'endroit  où  il  s'incurve  pour  pénétrer 
dans  le  petit  bassin  et  où  il  repose  sur  le  psoas.  A  cet  endroit, 
on  place  une  bande  élastique  bien  roulée,  ou  un  morceau  de 
caoutchouc  pourvu  d'une  poignée  et  ayant  une  forme  demi- 
elliptique,  sur  la  paroi  abdominale  antérieure.  Le  malade  est 
allongé,  le  bassin  un  peu  relevé.  On  exerce  une  pression  puis- 
sante et  régulière,  en  direction  verticale,  pendant  20  à  30  mi- 
nutes. On  lavera  la  vessie  jusqu'au  moment  où  la  compression 
débutera  ;  vider  l'intestin.  L*ânesthésie  est  inutile. 
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Un  nouvel  uréomèire.  —  Genové  (Revista  de  Ciencias  médicas 

de  Barcelona,  mai  1908). 

L'uréomèlre  en  question  est  inspiré,  quoique  l'auteur  ne  le 
dise  pas,  de  celui  du  prof.  Denigès  (de  Bordeaux)  ;  il  utilise  la 
décomposition  de  l'urée  en  eau,  acide  carbonique  et  azote  au 
contact  de  l'hypobromite  de  soude.  Les  avantages  seraient  les 
suivants  :  simplicité,  rapidité,  exactitude,  automatisme  du  fonc- 
tionnement ;  dégagement  total  de  l'azote,  car  il  fonctionne  par 
expiration  ;  facilité  de  réfrigération,  on  évite  ainsi  l'élévation 
de  température  qui,  amenant  la  dilatation  de  l'azote,  fausse  les 
résultats  ;  l'urine  et  l'hypobromite  ne  sont  jamais  en  contact 
avec  le  mercure  ;  enfin,  la  lecture  du  volume  de  l'azote  dégagé 
est  d'une  extrême  facilité. 

Le  traitement  de  la  tuberculose  vésicale  par  la  méthode  de 
Rossing.  — Rosenstein  {Therapeut.  Rundschau,  3  mai  1908). 

Dans  le  cas  où  la  tuberculose  vésîcale  persiste  après  traite- 
ment de  la  tuberculose  rénale  qui  la  cause  le  plus  souvent, 
ou  dans  le  cas  où  elle  est  isolée,  le  chirurgien  danois,  fait  in- 
jecter dans  la  vessie  une  solution  chaude  d'acide  phénique  à 
5  °/o,  après  avoir,  par  des  lavages  boriques,  débarrassé  l'organe 
du  pus  qu'il  pourrait  contenir.  On  laissera  dans  la  vessie  l'eau 
phéniquée  pendant  30'4  minutes,  puis  on  la  laisse  s'écouler  par 
le  cathéter.  Il  ne  faut  pas  faire  ensuite  un  laVage  borique.  Les 
douleurs  consécutives,  le  ténesme  seront  calmés  par  des  suppo- 
sitoires à  la  morphine.  On  ne  fera  après  l'injection  de  lavage 
borique  que  fe'il  survient  des  symptômes  d'into^tication  par 
l'acide  phénique. 

Traitement  post-opératoire  de  la  cystotomie  sus-publènnè.  — 

Martin  Gil  (Revista  ibero-americana  de  Ciencias  medicaSy 
mai  1908). 

Pour  le  drainage  de  la  vessie  au  lieu  du  tube-syphon  de  Per- 
rier  (modifié  par  Guyon),  l'auteur  emploie  l'appareil  d'Hamil- 
ton  Irwing  qui  isole  et  entraîne  l'urine  sans  souillure  possible 
pour  le  malade  ou  pour  le  lit. 

C'est  un  «  chapeau  »  en  celluloïd  qui  s'applique  sur  la  plaie 
hypogastrique  et  est  fixé  à  l'aide  d'une  ceinture  de  caoutchouc  ; 
l'urine  ne  peut  passer  entre  le  «  chapeau  »  et  la  peau.  A  l'exté- 
rieur deux  tubulures  peuvent  recevoir  deux  tubes  de  caoutchouc 
allant  à  l'urine.  Le  sommet  du  chapeau  fait  fonction  de  cou- 
vercle mobile  pour  la  surveillance  et  le  traitement  de  la  plaie  ; 
son  centre  porte  un  orifice  servant  î^i  l'introduction  d'un  tube 
pour  lavages  intravésicaux  sans  qu'il  soit  nécessaire  d'enlever 


l'appareil.  Ce  dernier  sera  enlevé  cl  lavé  tous  les  trois  jours  à 
la  solution  phéniquée  à  5  %  ou  avec  la  solution  boriquée  saluréc. 
Les  résultats  obtenus  par  l'auteur  avec  l'appareil  anglais  ont 
été  excellents.  A  son  travail  sont  annexées  deux  figures  expli- 
catives. 

Proslaleclomie  en  deux  Icmps  avec  anësthésie  locale.  —  La»2 
(Deutsche  med.  WochemchriplU  28  mai  1908). 
Il  faut  éviter  et  proscrire  le  calhétérisme  chez  le  prostatique, 
car,  c'est  «  le  commencement  de  la  fin  ».  Tôt  ou  lard,  on  ar- 
rive fatalement  à  l'infection.  Il  faut  faire  la  prostalectomie  Irans- 
vésicale.  Faite  avec  l'anesthésie  lombaire,  elle  n'est  pas  plus  dan- 
gereuse que  le  cathétérisme  et  a  sur  lui  l'avantage  de  procurer 
la  guérison  radicale  ;  bien  réglée  el,  s'il  le  faut,  faite  en  deux 
temps,  la  proslateclomie  transvésicale  est  une  opération  non  dan- 
gereuse chez  les  sujets  très  vieux  ou  très  affaiblis,  le  premier 
acte  (la  cystotomie  sus-pubienne)  se  fera  très  bien  avec  l'anes- 
thésie locale  à  la  cocaïne  (un  pour  cent).  Le  second  acte  (énu- 
cléation  de  la  prostate)  est  merveilleusement  toléré  sans  aucune 
espèce  d'anestliésie. 

Endottiélloma  du  teslicule  simulant  la  tuberculose  de  l'épidi- 

dyme.  —  Gino    Pieri    (//   policlimci>,    section  chirurgicale, 

mai  1908). 

Le  cas  présentant  beaucoup  de  difficultés,  ait  point  de  vue 
du  diagnostic.  Les  antécédents  héréditaires  et  domestiques  (mère 
el  femme  du  sujet  atleinles  de  lésions  chroniques  de  rature  tu- 
berculeuse) rendaient  le  diagnostic  de  tuberculose  logique  et 
probable.  La  longue  durée,  l'Sge  du  malade  (33  ans),  l'absence 
de  ganglions  faisaient  exclure  l'épilhélioma  ;  la  participation 
du  cordon  éliminait  les  tumeurs  bénignes  ;  restaient  donc  les 
sarcomes,  contre  lesquels  témoignait  la  lenteur  du  développe- 
ment et  l'end  olhéliome.  Les  nodules  du  cordon  pouvaient  faire 
penser  h  une  funicutile  luberculeuse. 

Donc,  toutes  les  fois  qu'un  sujet  d'aspect  sain  el  robusle 
(comme  c'était  le  cas)  sans  lésions  tuberculeuses  en  d'autres 
régions,  se  présentera  avec  induration,  augmentation  partielle, 
bossèlemenl  de  l'épididymc,  avec  nodules  d'induration  du  cor- 
don, on  devra,  bien  que  ces  caractères  soient  ceux  de  l'épidi- 
dymile  tuberculeuse,  penser  ù  la  possibilité'  d'un  cndoihéliome 
et  agir  en  conséquence. 

OBSTETRIQUE  ET  GYNECOLOGIE 

Diagnostic  des  iirésentallons  de  l'épaule.  —  Kqcks  {AUg,  med. 
Zentral-Zeilung,  9  mai  1908). 

Celle  méthode  de  diagnostic  est  simple  ;  voici  la  manière  de 


^  462  —  ARCHIVES  GENERALES  DE  MEDECINE 


TexécutcT.  On  s'est  assuré  qu'il  n'y  a  présentation  ni  de  la 
face,  ni  de  la  tôtc  :  on  veut  savoir  quelle  est  Tépaule  :  on  attire 
un  bras  au  dehors  ;  puis  la  main,  ainsi  amenée  hors  de  la  vulve, 
est  mise  en  supination  maximum  ;  c'est-à-dire  qu'on  la  tourne 
de  façon  que  son  pouce  soit  amené  le  plus  possible  vers  le  dos 
de  la  main  (rotation  supin^toire).  Dans  ces  conditions,  le  pouce 
indique  le  côté  de  la  m'ére  oïi  se  trouve  la  tête  de  l'enfant  ;  le 
dos  de  la  main  correspond  au  dos  du  fœtus.  Donc  :  dos  de  la 
main  en  avant,  dos  du  fœtus  en  avant  ;  dos  de  la  main  en  ar- 
rière, dos  du  fœtus  en  an*ièrc.  Dans  le  premier  cas  :  présenta- 
tion dorso-antérieure,  dans  le  second  :  présentation  dorso-po«- 
térieure  de  l'épaule.  Si'  le  pouce  est  dirigé  vers  le  côté  droit 
de  la  mère  :  tête  à  droite  ;  s'il  est  dirigé  vers  le  côté  gauche  : 
tête  à  gauche.  Le  diagnostic  fait  on  replie  le  bras,  ou  on  fait 
la  version,  comme  si  le  bras  était  venu  naturellement  en  pro- 
cidence.  Cette  méthode  permet  de  faire  le  diagnostic  sans  faire 
séjourner  les  doigts  de  l'accoucheur  dans  le  vagin. 

Un  cas  de  gant^rèiic  du  mamelon  après  emploi  de  Tortho- 
forme.  —  Wakart  (Therap,  Rundschau,  3  mai  190S). 

Une  secohdiparc  atteinte  de  crevasses  du  mamelon  fut  traitée 
à  l'aide  d'une  solution  alcoolitjue,  saturée  d'orthoforme.  La 
guérison  eut  lieu,  mais  elle  ne  fui  que  passagère  ;  il  sur\int 
une  gangrène  qui  envahit  aussi  l'aréole.  La  malade  n'avait  pas 
pris  d'ergot  de  seigle,  ni  n'avait  rien  au  cœui**;  pas  d'infection 
puerpérale.  L'auteur  se  demande  à  quelle  cause  attribuer  la 
gangrène  et  si  l'orthoforme  n'en  serait  pas  responsable. 

Valeur  des  injections  intraveineuses  de  solution  physiolo- 
gique et  d'adrénaline.  —  Meissl  (Wiener  klin.  Wochensdu, 
4  juin  1908). 

L'injection  se  fait  à  la  veine  médiane  ou  à  la  saphène  ;  on 
injecte  10,  12  ou  15  gouttes  d'adrénaline  (à  1  pour  1.000)  pour 
un  litre  de  solution  de  sel  marin.  L'effet  est  surtout  marqué 
dans  les  anémies  aiguës  (par  exemple  :  après  hémorrhagies 
posi-parlum)  ;  le  résultat  serait  meilleur  que  dans  les  maladies 
infectieuses  ;  cependant  on  ne  doit  pas  hésiter  i\  Tcssayor  dans 
ces  dernières. 

é 

Pathoflénie  de  l'cVlanipsic.  Tliéorie  comlrfnée  (Insuf(isance 
thyroïde  et  pohon  de  Veii).  —  Slames  Massini  (volume  de 
200  pages,  publié  chez  Elchepareborda,  éditeur,  Buenos- 
Ayres,  1908). 

L'auteur  se  proposait  d'étudier  dans  ce  travail  (thèse  d'agré- 
gation) l'influence  de  l'insuffisance  anti-toxique  du  système  thy- 
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ro-parathyîx>ïdien  et  «elle  du  poison  sanguin  de  Veit,  qui  est, 
suivant  lui,  le  résultat  de  la  pénétration  des  éléments  des  villo- 
sités  ehoriales  dans  le  sang  maternel. 

MaBsini  éludic  les  diverses  théories  pathogéniques  de  l'éclamp- 
sic  ;  théories  nerveuse,  rénale,  urémique,  -  anunonihémique, 
urinhémique,  chimique,  auto-intoxication,  hépatoloxhémie,  mi- 
crobienne, fœtale,  ovulaire,  insuffisance  placentaire,  théorie  de 
Veit.  Massini  n'a  pu,  faute  de  temps,  qu'étudier  la  question  de 
l'insuffisance  thyroïdienne. 

Voici  les  conclusions  générales  auxquelles  ses  expériences 
Font  conduit  : 

1**  L'absence,  la  dégénérescence  ou  l'extirpation  de  la  moitié 
de  l'appareil  thyroïdien  chez  les  chiennes  en  gestation  ne  pro- 
duit, dans  les  conditions  normales,  aucune  altération  patholo- 


c^ique 


2°  L'extirpation  des  trois  quarts  de  cet  appareil,  bien  sup- 
portée chez  la  chienne  non  gravide,  produit  chez  la  chienne 
pleine  des  troubles  fonctionnels  importants. 

3°  L'extirpation  totale  dudit  appareil  qui  produit  au  bout  de 
trois  ou  quatre  jours  des  phénomènes  strumiprives  chez  la 
chienne  non  pleine,  provoque  chez  la  chienne  en  état  de  gra- 
vidité  avancée  des  crises  convulsives  violentes,  avec  symptômes 
prémonitoires  apparaissant  12  heures  après  l'opération  avec  des 
graves  lésions  anatomo-pathologiques.  L'animal  meurt  environ 
24  heures  après  l'ablation  des  glandes. 

4^  Les  crises  convulsives  produites  par  la  Ihyro-parothyroï- 
dectomie  chez  les  chiennes  en  état  de  gravidité  avancée  est  une 
ressemblance  très  évidente  avec  réclampsie  spontanée  de  la 
chienne. 

5**.  Les  lésions  anatomo-pathologiques  trouvées  après  thyro- 
paralhyroïdectomie  chez  les  chiennes  gravides  sont  les  mêmes 
que  celles  constatées  dans  les  organes  des  femmes  mortes 
d'éclampsie. 

6^  Sans  prétendre  identifier  la  symptomatologie  de  Téclampsie 
canine  aux  accès  convulsifs  de  rautointoxication  gravidique  de 
la  femme,  nous  devons  admettre  une  similitude  plus  ou  moins 
grande  qui  rappelle  l'éclampsie  de  Tune  (femme)  quand  on  as- 
siste à  l'éclampsie  de  l'autre  (chienne)  et  vice  versa. 

7°  De  même,  on  ne  doit  pas  identifier  les  phénomènes  d'auto- 
intoxication  gravidique  de  la  chienne,  obtenus  par  la  thyro-para- 
thyroïdectomie,  aux  accidents  convulsifs  survenant  chez  la 
femme  enceinte  après  ablation  du  soître  (accidents  qu'on  n'ob- 
serve pas  en  dehors  de  l'état  de  grossesse)  ;  cependant,  on  doit 
admettre  que  leur  similitude  est  visible  ;  chez  la  femme,  comme 
chez  la  chienne,  après  l'accouchement,  les  phénomènes  dispa 
raissent  ou  se  calment. 

8°  L'appareil  thyroïdien  est  indispensable  durant  la  gestation 
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el  son  absence  ou  son  insuffisance  occasionne  Téclampsie  gravi- 
dique chez  les  chiennes  pleines. 

ê 

Un  cas  de  grossesse  abdominale  secondaire  avec  enfant  vi- 
vant et  à  terme.  Laparotomie.  —  Hornemann  (HospitaUti- 
dendcj  6  mai  1908). 

Chez  une  malade  de  25  ans,  secondipare,  le  diagnostic  hési- 
tait entre  grossesse  extra-utérine  et  grossesse  compliquée  par 
tumeur  ovarienne.  On  se  décida  à  opérer.  La  laparotomie  mon- 
tra que  l'enfant,  vivant  et  bien  développé,  était  librement  placé 
dans  la  partie  gauche  de  l'abdomen,  et  environné  par  l'intestin 
et  Tépiploon.  L'enfant  présentait  des  malformations  crâniennes, 
un  pied  varus,  et  à  gauche  un  pied  valgus-talus.  Mort  au  bout 
de  4  heures.  La  mère  fut  renvoyée  guérie  34  jours  après  l'in- 
tervention. 

Le  nom  de  grossesse  abdominale  secondaire  employé  dans 
les  pays  de  langue  germanique  est  donné  aux  cas,  comme  celui 
ci,  où  les  villosités  de  l'œuf  ont  conservé  assez  de  relations  el 
d'attaches  avec  la  trompe  pour  que  la  nutrition  dudit  œuf  con- 
tinue à  se  faire. 

Contribution  à  la  connaissance  du  carcinome  de  ia  trompe  de 
Fallope.  —  Kehrer  (Monatschrifi  (ûr  Geburtshille  imd  Gy- 
nàkoL,  tome  XXVII,  fasc.  3,  1898). 

Le  cancer  des  trompes,  au  point  de  vue  de  la  situation,  de  la 
forme,  du  volume,  de  la  consistance  et  des  adhérences  ne  se 
distingue  en  rien  du  pyo-salpyn».  Mais,  sa  croissance  rapide, 
constatable  en  2  ou  3  semaines,  l'augmentation  des  adhérences 
de  la  tumeur  le  plus  souvent  située  dans  la  cavité  de  Douglas» 
la  ponction  exploratrice  par  le  vagin  permettent  le  diagnostic. 
L'exsudat  hémorrhagique  est  caractéristique  du  carcinome.  Dans 
le  liquide  rouge-brunâtre  retiré  par  la  ponction,  on  peut. trou- 
ver des  débris  carcinomateux,  friables  et  blanchâtres.  Le  can- 
cer de  la  trompe  a  une  malignité  extraordinaire  supérieure  à 
celle  du  cancer  utérin  (causes  :  minceur  des  parois  de  la  trompe 
et  propagation  lymphatique  double).  Il  faut  donc  opérer  de 
bonne  heure  et  largement.  Les  modifications  inflammatoires  peu- 
vent précéder  ou  parfois  môme  provoquer  le  cancer  de  la 
trompe. 


LES  TROIS  GRANDES  PANDEMIES  DES  PAYS  CHAUDS, 
LEUR  DISTRIBUTION  GEOGRAPHIQUE,  LEURS  PRIN- 
CIPAUX FOYERS. 

Par  le  D'  J.  Brault, 

Professeur  do  Cliniquo  des  maladies 
des  pays  chauds  et  des  maladies  syphilitiques  et  cutanées, 

à  PEoole  de  Médecine  d'Alger. 


Choléra. 


Synonymes  :  Typhus  indien^  maladie  bleue,  Vedi-Vandi,  Morde- 
chi  (Indes),Oueleb  (Perse),Heida  (Turquie), H oLouan  {Chine) 
etc.,  etc. 

Tlésumé.  —  Intubation  quelques  heures  à  5  ou  6  jours  ;  ma- 
ladie due  au  vibrion  cholérique  agglutiné  par  le  sang  des  mala- 
des. Le  choléra  se  diffuse  par  contagion  directe  et  indirecte  et 
par  l'eau,  trois  périodes  :  1**  diarrhée  prémonitoire  ;  2®  choléra 
co-nfirmé,  principaux  symptômes  :  selles  abonciantes,  séreuses 
ou  bilieuses  et  riziformes  (choléra  roth),  vomissements,  ho(juets, 
crampes,  voix  éteinte,  cyanose,  faciès  grippé,  algidité,  anurie; 
3**  réaction,  —  Complications,  emphysème  gangrène,  accidents 
pulmonaires,  suppurations  diverses,  ictère. 

Prophylaxie  locale.  —  Isolement  (1),  désinfection,  éviter  les 
crudités  et  les  excès  du  côté  du  tube  gastro-intestinal,  stériliser 
Veau  potable. 

Diagnostic  bactériologique .  —  Coloration  dos  grains  rizifor- 
mes au  Ziehl  éloudu,  ensemon céments  sur  peplo-gélatine  sel 
(Metcbnikcvfl),  réaction  de  Tindol,  sérodiagnostic.  Inoculation 
intrapéritonéale  (cobaye). 

(1)  A  terre,  risol(*meiit  ici,  «ruime  |K>ur  la  jK'ste,  doit  être  assuré 
soit  dans  des  laxarets,  soit  dans  des  caïuî*  tl'assaînissement  (contact 
camps),  parfois  dans  lo«  villes  on  a  diKinstituoi*  dets  commissions  de 
recherches  (search  parties),  chargées  de  dépister  les  cas. 

30 
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Diagnostic  clinique,  —  Ingestion  de  graines  toxiques  (euphor- 
biacécs)  (1).  Examens  des  selles,  débris  végétaux.  —  Aliments 
avariés  :  coramémoralifs  surtout.  —  Empoisonnemenls.  — 
Champignons  :  troubles  oculaires  (myosis,  amblyopie,  strabis- 
me). —  Tartre  siibié,  —  Arsenic  c  en  dehors  de  l'analvse  clini- 
que;  sensation  de  brûlure  (bouche,  pharynx,  œsophage).  — 
Choléra  herniaire  :  arrêt  des  matières,  vomissements  fécaloïdcs, 
examen  des  anneaux.  —  Accès  pernicieux  choléri{orme  :  ab- 
sence de  grains  riziformcs,  hématozoaire.  Dysenterie  à  {orme 
algide  :  apparition  de  selles    muco-sanglanles. 

Pronostic,  —  Basé  sur  la  température  et  l'état  des  réflexes 
(rotulien  cl  pupillairc);  grave  au  début  de  répidémic  va  en  s'a- 


Fio.  1.  —  Vibrion  du  choléra  (eau  peptonée). 

méliorant;  mortalité  00  0/0  au  début,  25  0/0  à  la  fin.  Les  formes 
graves,  le  choléra  sec,  le  choléra  foudroyant,  sont  plus  fré- 
quents aux  colonies.  —  Analomie  paihologique,  —  Etat  pois- 
seux des  séreuses  (péritoine,  plèvres);  (chute  épithéliale).  Aspect 
hortensia  de  Tintestin  grêle,  qui  contient  un  enduit  visqueux, 
muqueuse  vascularisée,  ecchymotique,  folliculites,  chute  de  Té- 
pilhélium.  —  Néphrite,  ecchymoses  sous-séreuses  (péricarde, 
endocarde)  et  sous-muqueuscs  (vessie,  vésicule  biliaire,  etc.). 
—  Sang    gelée  de  groseille. 

Traitement,  —  Pas  de  vaccination  efûcace,  calomel  et  opium 
contre  la  diarrhée  prémonitoire  ;  à  la  période  d'état,  traitement 
symptomatiquc  :  frictions,  chaleur,  boissons  frappées,  anti-émé- 
tiques  stimulants,  injections  de  sérum. 

Historique  et  distribution  géographique.  —  Le  principal  foyer 
(l)Hura  crépitans,  jatropha  multifida,  curia6. 
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du  choléra  est  l'Inde.  Il  sévit  à  l'élat  endémique  au  Bengale 
(Calcutta)  el  aussi  ù  Madras  et  à  Bombay.  En  oalre,  il  se  montre 
à  l'état  épidémique  dans  beaucoup  do  villes  hindoues  où  il  re- 
paraît à  de  plus  ou  moins  longues  intermittences  (Conjcveruro, 
Poorée,  Tripctty,-Mohadeo,  Tiivellore,  etc.).  On  reconnaît  deux 
aulres  grands  foyers  d'endémicité  cholérique  :  )a  Malaisie  (Java) 
et  VIndo-Chine  (1),  {TonUiii,  Annam,  Cochinchine). 

Les  villes  ouvertes  de  la  Chine,  la  Corée,  le  Japon;  peuvent 
être  également  considérés  comme  des  foyers  d'endémicité  cho- 
lérique. 

Depuis  le  comniencemenl  du  siècle,  le  choléra  asiatique  a  ré- 
gné six  fois  sous  forme  pandémi(nio. 

La  première  épidémie  sortit  d(>  l'Iude  par  ses  deux  pôrls  de 
prédilection,  que  nous  venons  de  signaler  :  Calcutta  cl  Honi- 
boy.   De  Calcutta,   le  fléau  gagna  l'Indo-Chine  et  se  ic;'r[::iltl 


Pic.  2.  ■—  PliiHonraitliie  il'iino  culture  liii  cliolôra  (piqûre  on  gélatine), 


par  la  voie  de  Singapour  dans  tout  l'Extrôme-Oricnl,  1821 
(Siam,  Cochinchine,  Tonkin,  Cbinc,  Japon.  Philippines,  Célé- 
bes;  Moluques):  en  parlant  du  même  point,  il  gagna  également 
les  îles  africaines  tT«  l'Océan  Indien.  Ûc  Bombay,  au  coutraire, 
le  choléra  fut  transporlê  à  Bassorah,  de  l'autre  côté  du  golfe 
Persique,  d'où  il  prit  la  voie  de  terre  pour  s'arrêter  à  Astra- 
kan en  1823. 

La  deuxième  épidémie  dura  de  1827  à  1837  ;  venue  du  Ben- 
gale par  l'Afghanistan  en  1828.  clic  ravagea  la  Perse  en  1829  ; 
là  elle  bifunjua  pour  suivre  deux  courants  bien  dislincls  :  l'un 
septentrional,  gagna  IT-Iurope  par  .Astrakan;  l'autre  méridional, 
se  réfléchil  sur  La  Mecque,  pour  en  repartir  el  eniahir  ensuite 
l'Egypte  et  l'Afrique  du  Nord. 

Je  dois  ajouter  que  IWmérique  du  .\ord  fut  contaminée  par 
des  émigranis  venus  d'Angleterre. 

(1)  Le  fiéiiu  cholériiiiie  u  été  l'objet  de  relations  <]^  l'époque  de  Con- 
fucius,  la  maladie  portait  le  nom  i<  d'Ho-Luaa  ». 
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Le  troisième  exode  du  choléra  indien  date  de  1844,  Tépidé- 
/nie  avait  commencé  dans  la  province  de  Daily,  elle  s'éteignit 
îne  première  fois  en  Algérie  en  1850,  pour  reparaître  en  Siî'^ 
sie  cïi  ï85ï  et  ne  s'éteindre  qu'en  1855.  Dans  cet  exode  le  cho- 
léra gagna  rExtiéme-Orient  [)ar  Calcutta,  et  la  Mésopotamie 
par  Bombay;  de  là,  il  se  rabattit  sur  La  Mecque  et  suivant  la 
route  des  caravanes,  envahit  l'Egypte  et  l'Afrique  septentrionale 
jusqu'au  Sénégal.  En  môme  temps,  le  fléau  sorti  de  l'Inde  par 
voie  de  terre,  gagnait  l'Afghanistan,  la  Perse  et  la  Russie. 

L'Amérique  du  Nord  fut  atteinte  grâce  à  l'exode  .d'émigrants 
irlandais;  enfin  l'Amérique  du  Sud  se  vit  touchée  pour  la  pre- 
mière fois. 

La  quatrième  pandémie  (1865-1874)  était  encore  de  prove- 
nance hindoue;  parti  de  l'Inde,  le  choléra  gagna  ensuite  La 
Mecque  (deuxième  foyer),  puis  Alexandrie;  de  là,  la  diffusion 
se  fît  un  peu  partout  en  Europe,  en  Asie-Mineure  et'  dans  l'Afri- 
que du  Nord. 

L'Amérique  du  Nord  fut  coi^Uuninée  par  des  é^n^rants  alle- 
mands et  l'Aipériquç  du  Snd  ne  fut  pa.s  épargnée. 

Le  cinquième  exode  du  choléra  asiati<iue  1883-1887  n'a  pas 
des  origi^ies  ai^ssi  nettes  que  les  épi^léiuies  urécé(lei;t,es;  toute- 
fois, il  semlj)le  bi^n  que  ce  fût  encore  l'Ijiidé  qui  ^ut  le  foyer 
initial.  La  maladie  éclata  à  Damiette,  d'où  elle  envahit  toute 
l'Egypte.  La  France  fut  atteinte  par  Toulon,  le  fléau  s'étendit 
en  France,  en  Algérie,  en  Italie,  en  Espagne  et  en  Autriche^ 
Hongrie.  La  Roumanie  et  l'Herzégovine  furent  touchées.  Enfin 
cil  1890,  il  y  eut  une  sorte  de  reviviscence  dans  la  province  de 
Valence  (Espagne). 

Reste  la  sixième  et  dernière  grande  épidémie  (1892).  A  cette 
époque,  il  y  eut  deux  courants.  L'un  parti  d'Hurdwar  envahit  le 
Hérat,  la  Perse  et  pénétra  en  Europe  par  la  route  des  bords 
.  de  la  Caspienne.  Ce  grand  courant  parcourut  en  quelques  mois 
des  milliers  de  kilomètres,  ravageant  la  Russie  où  il  visita  61 
provinces  ;  l'autre  courant,  tout  petit  partit  de  l'asile  de  Nan- 
terre  (Seine),  et  s'étendit  tout  doucement  à  la  rencontre  de  son 
congénère  jusqu'en  Belgicjue  (1894-1895).  L'extinction  de  l'épi- 
démie ne  s'opéra  qu'en  189fî. 

Eniîn,  depuis  quelque  temps,  le  choléra  nous  menace  par 
voie  (le  terrtî  (Rnssie,  Alleiiiagne);  l'émigration  vers  l'Amérique 
à  travers  l'Europe  eonslilue  im  danger.  Les  épidémies  qui  dé- 
butèrent en  1817,  1827,  1844,  1892  sont  généralement  reconnues 
comme  de  provenance  hindoue.  Quelques  auteurs,  au  contraire, 
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émettent  des  doutes  pour  les  pandémies  de  1866  à  1874  et  de 
18K3  à  1887.  La  première  serait  d'origine  malaise  (1)  (pèlerins 
de  Java);  la  deuxième  d'orginie  indo-chinoise  (2),  (navires  reve- 
nant d'Extrême-Orient). 

Quoi  qu'il  en  soil,  lorsque  le  choléra  devient  pandémique,  il 
emprunte  soit  la  voie  de  terre,  s'oit  là  voie  maritime,  il  petit 
même  prendre  les  deux  à  la  fois  (choléras  de  18'17  et  de  184^. 

Lés  épidémies  de  1827  et  1892  sont  venues  pferr  Voie  de  terre, 
les. épidémies  de  1865  et  1884,  nous  ont  au  Contraire  atteihts, 
par  voie  de  mer,  avec  relai  en  Egypte. 

La  voie  de  terre  du  fléau  cholérique  prend  son  origine  dans 
le  centre  endémique  du  Bengale,  dans  les  alentour^  de  Calcutta 
prineipalement;  elle  traverse  le  Nord  de  l'Inde,  TAfghanistan. 
fci  deux  courants  rl'un  passe  par  le  Turkestan  et  la  Sibérie  pour 
gagner  la  Russie  ;  l'autre  traverse  la  Perse  et  pénètre  en  Eu- 
rope par  la  route  de  la  Caspienne  (Recht,  Bakou,  Astrakan) 
(1827,  1837,  1892).  Sur  terre,  le  choléra  suit  de  préférence  J<»s 
voies  fluviales.  En  dehors  de  ce  coiirant  direct,  il  est  une  autre 
voie  détournée.  Arrivé  dans  la. Perse,  le  fléau  peut  descendre 
par  la  route  des  caravanes  de  Mésopotamie  juscju'fi  La  !\îec((ue 
et  se  réfléchir  pour  ainsi  dire,  en  suiviint  ensuite  les  différentes 
routos  des  caravanes,  notamment  celle  du  Caire,  qui  lui  livre 
r\fri(îue  septentrionale  et  celle  de  Syrie,  qui  le  nuMie  jusqu'à 
Constantinople;  choléra  de  1844-1850.  I^  nouveau  chemin  de 
fer  <le  Médine  à  Damas  (4  jours),  viendra  encore  faciliter  la 
diffusion  du  flénu,  si  cette  voie  n'est  pas  très  surveillée. 

La  voie  de  mer  s'ouvre  dans  deux  grands  ports  :  Calcutta  et 
Bombay.  Le  premier  de  ces  foyers 'maritimes,  qui  est  considéré 
connue  primordial  avec  juste  raison,  fournit:  à  TExtrêmê-Orient 
via  Singapour  à  TEurope,  via  Sue/,  et  aux  îles  africaines  de 
rOcéan  Indien.  Bombay  diffuse  également  dans  trois  directions 
vers  Madagascar  et  l'Afrique  orientale,  vers  l'Europe  par  la 
Mer  Rouge  et  vers  les  ports  du  golfe  Persique.  où  il  peut  être 
repris  par  les  routes  des  caravanes. 

La  même  voie  maritime  que  nous  venons  de  signaler  pour 
les  foyers  hindous  est  un  chemin  également     toujours   'ouvert 


(1)  Co  stflit  là  les  deux  antres  foyers  principaux  de  Tendémicité  cho- 
lérique. Le  choléra  a  été  signalé  à  Jara  par  Boutius  dès  1629.  Los 
troupes  coloniales  furent  épix>uvées  par  le  choléra  dans  leur  expédi- 
tion d'Atchin  1873. 

(2)  Potir  ce  qui  est  de  llndo-Chine,  Proust  a  démontré  que  le  cho- 
léra y  est  endémique  depuis  de  longs  siècles. 
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Peste. 

Synonymes  :  Typhus  d'Orient^  {lèvre  du  LevanL  Plague  (An- 
gloifi),  Pest  (Allemcuids),  Lao-Chou-Ping  {maladies  des  rats) 
(Chine),  Peslilenza  (Italiens),  Waba  (Hindoustan),  Y ehi  (Ja- 
pon), etc. 

Résumé.  —  D*origine  probablement  animale  (arctomys,  ral8, 
animaux  domestiques),  et  non  hydrique  ou  lellurique  ;  dua  au 
cocco-bacille  de  Yersin.  Incubation  :. quatre  jours  en  moyenne  ; 
80  propage  surtout  par  inoculation  (insectes),  principalement 
par  les  espèces  de  puces  qui  peuvent  vivre  à  la  fois  sur  le  rat 
et  sur  rhomme.  Pulex  chéopis,  clenoccphalus  felis,  canrs,  pu- 
Icx  irrilans,  cératophyllus  fascialus,  par  les  poussières,  les  cra- 
chats el  le  pus  desséchés.  Plusieurs  formes  :  1**  foudroyante  (24 
à  36  heures),  allures  d'une  septicémie,  phase  délirante,  phase 
adynamique  ;  2"  forme  bubonique,  phlyctène  précoce,  adyna- 
mie,  fièvre,  bubons,  charbons,  pétéchies;  gangrènes.  I^  bubon 
est  ladénite  spécifique  la  suppuration  est  la  règle,  souvent  le 
gnnîrlion  s'élimine  en  entier  par  sphacèle;  3°  forme  ambulatoire 
ou  atténuée  ;  4®  forme  pulmonaire  primitive,  signes  de  pneu- 
monie pesleuse  ;  5"  forme  gastro-intestinale  (évacuations  bi- 
lieuses et  hémorrhagiques).  Prophiilaxie  locale..  —  Diagnose 
bactériologique  précoce,  isolement  des  malades  et  dos  suspccis, 
désinfection  rigoureuse,  sérothérapie  antipesteuse,  destruclion 
des  rats  (toxiques, pièges, virus, chasse  primée,gaz  asphyxiants). 
Diagnostic  bactériologique  :  frottis  (sérosité,  sang,  crachats) 
coloration  simple,  puis  Gram  ;  culture  sur  gélose  en  dehors  de 
Téluve  ;  inoculations  (rai,  cobaye,  lapin),  séro-diàgnostic.  Diag^ 
nostic  clinique,  —  Forme  bubonique,  —  Siège  de  Tadénitc  (aine 
surtout  et  chaîne  verticale)  (1),  zone  ecchymotique  périganglion- 
naire.  Signes  généraux  très  graves,  début  très  brusque,  pros- 
tration extrême,  langue  (raie  rouge  foncé,  signe  de  Van-Heine), 
se  méfier  de  certaines  septicémies  avec  manifestations  ganglion- 
naires.'—  Charbons,  —  Surtout  diagnostic  bactériologique  avec 
pustule  maligne  (2).  Forme  pneumonique,  —  Crachats  non  vis- 
queux et  rouilles,  mais  aqueux,  spumeux,  rosés.  —  Forme  sep- 


(1)  Voici  les  chiffres  pour  les  principales  localisations  :  aine,  710  cas, 
aisselle  406  cas,  cou  98  cas. 

(2)  Quant  au  diagnosrtie  de  Taccident  initial,  il  est  très  délicat 
puisque  cet  accident  qui  se  voit  surtout  aux  membres  inférieurs  peut 
être:  vésicule,  pustule,  escharre,  etc. 
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ticémique,  —  Diagnostic  très  difficile  cliniquement  avec  septi- 
cémies chirurgicales,  plus  facile,  typhus  récurrent,  typhoïde,oii 
la  ])rostration  est  moins  brutale  et  moins  accentuée  avec  le  ty- 
plnis  exanlhématique  (faciès,  éruption,  avec  la  malaria  (stades 
lie  Taccès),  avec  la  Dengue  (éruption,  douleurs  articulaires.  — 
Forme  gastro- intestinale.  —  Peut  être  confondue  avec  la  do- 
thiénentérie,  qui  débute  cependant  moins  brutalement  même 
dans  les  pays  chauds.  — -  Forme  ambulatoire.  —  Insidieuse,  dif- 
ficile à  séparer  cliniquement,  des  bubons  climatiques,  des  adé- 
nites banales  ou  spécifiques. 

Pronostic,  —  D'une  façon  générale,  les  Européens  résistent 


.  Fia.  4,.  —  Courbe  de  i)esto  buboniqiu»  terminée  par  la  mort. 

mieux  que  les  indigènes  ;  <huis  certaines  épidémies,  la  mortalité 
est  montée  jusqu'à  90  0/0,  les  enfants  et  les  vieillards  succom- 
bent beaucoup  plus  que  les  adultes  ;  le  pronostic  varie  surtout 
beaucoup  suivant  les  formes  ;  la  forme  pneumonique  d'emblée, 
ainsi  que  la  forme  septicémie (ue  sont  à  peu  près  fatales. 

Anatomie  pathologique.  —  Ganglions  tuméfiés,  rouge  foncé, 
gorgés  de  sang  et  de  bacilles,  parfois  réduits  en  putrilage,  le 
tissu  périganglionnaire  est  infiltré  de  sérosité  sanguinolente  ;  la 
rate  est  hyperhémiée,  ramollie,  le  foie  est  hyperhémié;  on  peut 
y  trouver  des  petits  foyers  gangreneux,  reins  congestionnés, 
poumons  également  cong(^stionnés.  parfois  broncho-pneiimonie 
(forme  pneumoniq\ie,  primitive  ou  secondaire);  (ecchymoses  des 
séreuses  et  des  muqueuses  internes  (vessie,  utérus,  intestin). 


TT 
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Le  cerveau  est  vivement  congestionné  (parfois  hémorrhagies 
méningées).  Sous  la  forme  septicémique  les  lésions  viscérales 
présentent  tantôt  le  caractère  hémorrhagique,  tantôt  le  carac- 
tère pyohémique.  Le  sang  présente  les  altérations  des  grandes 
infections  (sérum  rouge  groseille);  le  cœur  est  pâle  et  ne  con- 
tient pas  de  caillots  organisés. 

Traitement,  —  1°  Préventif.  —  1**  Se  faire  injecter  du  sérum 
de  Yersin  (10  <î.c.),  qui  immunise  immédiatement  pour  une 
quinzaine  environ  ;  2**  se  faire  vacciner  quarante-huit  heures 
après  avec  le  lymphe  de  Haffkine,  à  2  ce.  ce  qui  donne 
dans  la  grande  majorité  des  cas  une  immunité  beaucoup  plus 
longue,  au  bout  d*une  douzaine  de  jours,  se  faire  injecter  une 


FiG.  5.  —  Bacille  de  la  peste  (fix>ttiR  de  bubon). 

nouvelle  dose  de  lymphe  3  ce.  (1).  2**  Curatil.  —  On  tend  àt 
abandonner  les  injections  sous-cutanées  de  sérum  de  Yersin  et 
on  préconise  les  injections  intra-veineùses  de  40  à  60  centimè- 
ti'es  cubes  dans  les  cas  graves.  Je  n'insiste  pas  sur  le  sérum  de 
Lustig  Galeotti  et  Polverini,  qui  a,  d'ailleurs,  donné  dos  résul- 
tats (57  0/0  de  mortalité  au  lieu  de  83  0/0,  à  l'hôpital  Arthur 
Road). 

En  dehors  du  traitement  sérothérapique,  on  peut  faire  un 
traitement  médical  symptomatique  :  balnéation,  toniques,  exci- 
tants (2). 

Histoire  et  Géographie.  —  I^a  Peste  est  la  maladie  la  plus 


(1)  Il  y  a  aussi  le  sérum  de  Terni  et  Baudi,  la  réacticin  est  moins 
vive  qu*av€c  la  lymphe  d'Haifkine  et  rimmunisation  est  plus  pn^mpte. 

(2)  Une  première  atteinte  de  peste  confère  l'immunité  d'une  façon 
à  peu  près  certaine,  les  gens  immunisés,  les  «  mortis  »,  furent  au- 
trefois chargés  de  donn<-r  leurs  soins  aux  pestiférés. 
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anciennement  connue,  depuis  les  lemps  les  plus  reculés  jus- 
qu'à nos  jours,  elle  s'est  perpétuée  avec  ses  mêmes  caractères 
d'extrême  gravité. 

La  plupart  des  auteurs,  conteste  la  nature  des  épidémies  di- 
tes :  d'Athènes,  430  avant  Jésus-Christ,  d'Anlonin  166  de  l'ère 
chrétienne,  de  Carthage  Saint-Cyprien,  255-265. 

Si  Ton  en  croit  l'histoire,  la  maladie  semble  être  originaire 
d'Afrique  et  l'Egypte  paraît  avoir  été  son  berceau;  elle  y  ré- 
gnait, à  n'en  point  douter,  deux  ou  trois  siècles  avant  notre 
ère.  C'est  de  Pélusc  dans  le  delta  du  Nil,  que  partit  la  fameuse 
peste  de  542,  qui  ravagea  la  Perse  et  toutes  les  rives  de  la  Mé- 
diterranée. 

Au  moyen  âge,  la  première  épidémie  de  peste  qui  laissa  des 
traces  fut  la  Pesle  noire^  la  mort  noire  de  1347.  La  maladie, 
cette  fois,  était  partie  de  l'Extrême-Orient.  Après  avoir  ravagé 
l'Inde,  la  Perse  et  la  Russie,  elle  s'étendit  h  travers  l'Europe 
jusqu'en  Norvège.  D'après  la  statistique  du  pape  Clément  VI, 
le  chiffre  approximatif  des  décès  fut  de  :  42.836.846. 

Pendant  les  xiv*,  xv*,  xvi*  et  xvn*  siècles,  la  peste  fît  de  nom- 
breuses apparitions  (épidémies  de  Nimègue  1635,  de  Londres 
1665,  d'Irlande  1688).  Elle  ne  quitta  la  partie  septentrionale  et 
occidentale  de  l'Europe  qu'en  1688. 

Une  trentaine  d'années  plus  lard,  la  peste  éclata  de  nouveau 
à  Marseille  1720.  L'épidémie  qui  ravagea  toute  la  Provence  fit 
près  de  90.000  victimes  et  ne  s'éteignit  qu'en  1732. 

Pendant  tout  le  reste  du  xviii"  siècle,  le  fléau  se  contonna  sur- 
tout dans  l'Europe  orientale,  l'Asie  et  l'Afrique  1(1).  De  la  fin 
du  siècle  dernier,  au  milieu  du  xix",  l'EgypIe  ne  compte  pas 
moins  de  21  épidémies  (1783-1844).  On  sait  que  la  peste  qui 
suivit  l'armée  jusque  sous  les  murs  de  Saint-Jean-d'Acre,  tua 
2.000  soldats  à  Bonaparte.  Au  Maroc,  en  Algérie,  on  Tuni.sie; 
la  peste  qui  a  sévi  dans  ces  derniers  siècles  ef  au  début  du 
XIX*,  ne  s'est  plus  montrée  à  l'état  épidémique  depuis  1837.  On 
a  seulement  relevé  des  cas  sporadiques  surtout  dans  les  ports. 
En  Tripolitaine,  au  contraire,  elle  a  régné  de  18.56  à  1859,  puis 
en  1874,  el  enfin  tout  près  de  nous  en  1893. 

Dans  la  Mésopotamie  (Irak-Arabi,  Al-Djezireh),  la  pe^le  qui 
sévit  cruellement  à  Bagdaden  en  1773,  s'est  montrée  maintes 


(1)  Il  nous  faut  cependant  citer  les  épidémies  de  Messine  1743, 
Malte  1813,  Noja  1815.  —  En  Europe,  on  la  vit  apparaître  également 
à  Constant inople,  sur  le  Danube,  en  Russie  et  en  Transylvanie, 
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fois  surtout  dans  cette  dernière  moitié  de  notre  sièclç.  Il  faut 
signaler  là  surtout  les  villes  saintes  de  Nedjef  et  de  Kerbela. 

Il  est,  en  outre,  un  district  très  montagneux  de  l'Arabie  :  TAs- 
syr,  situé  à  quelques  jours  de  marche  de  La  Mecque,  qui  est 
très  souvent  visité  par  le  fléau  (épidémies  de  1853,  1874,  1879, 
1889). 

En  Perse,  la  peste  est  signalée  d*une  façon  certaine  depuis 
le  XVI*  siècle,  chose  digne  de  remarque,  les  provinces  du  Sud 
Est  ont  été  épargnées,  tandis  que  les  provinces  du  Nord  ont 
toujours  été  ravagées  par  le  fléau  importé  d'Arménie  et  du 
Caucase,  d'après  Tholozari  ;  la  province  \^  plus  touchée  est 
la  plus  occidentale  :  TAderbaïdjan.  Dans  la  province  du  Ghi- 
lan,  la  ville  de  Rccht  qui  a  d'importantes  relations  commercia- 
les avec  la  Russie,  en  particulier  avec  Astrakan,  a  été  ravagée 
par  la  peste  en  1877  et  c'est  probablement  là  la  clef  de  l'épidé- 
mie de  Wellianka  en  1878,  La  femme  qui  mourut  la  première 
dans  celte  dernière  localité  venait  de  faire  un  voyage  à  Astra- 
kan. 

Dans  rinde  et  dans  l'Extrême-Orient,  la  peste  règne  sans 
doute  depuis  l'antiquité  et  les  foyers  pesteux  asiatiques  sont 
peut-être  plus  anciens  que  le  foyer  supposé  originel  de  l'Egypte: 
malheureusement,  ce  n'est  là  qu'une  hypothèse  fondée  sur  ce 
que  nous  observons  aujourd'hui,  car  l'histoire  ne  relève  pas 
d'une  façon  précise  d'éclosion  de  peste  en  Asie,  avant  la  mort 
noire  de  1334. 

Au  cours  du  xvii*  siècle,  signalons  les  pestes  d'Ayra  (1611- 
1618)  et  d'Aîimedahad  (1683). 

Pendant  le  xix*  siècle,  la  peste  a  été  bien  étudiée  par  les 
médecins  anglais,  en  particulier  par  Alorehead;  la  plupart  des 
épidémies  sont  parties  des  deux  foyers  :  de  Pâli  (1815-1819  et 
1830-1838),  et  de  Gurinvol  (1836,  1847,  1858,  1859,  1860,  1870, 
1876,  1877). 

Au  mois  de  juillet  —  d'autres  disent  au  mois  d'août  1896  — 
l:i  peste  éclata  à  Bombay  (2),  en  même  temps  que  le  fléau  se 


(1)  La  récente  épidémie  de  Kolobovka  à  8  verstes  de  Tsarev,  dans 
le  département  d'Astrakan  (juillet-août  1899)  ;  rec<*nnaît  probablement 
une  origine  semblable.  Quelques-uns  comme  Zabolotny,  accusent,  au 
contraire,  les  nombreux  Kalmouks,  nomades,  qui  parcourent  le  pays 
et  viennent  de  Mongolie.  La  peste  très  sévère  en  cette  circM>nstance, 
a  occasionné  23  décès,  sur  24  cas. 

(2)  Certains  considèrent  que  Bombay,  cette  fc4s  n'a  ét^  qu'un 
foyer  secondaire,  -émanation  du  foyer  du  Yunnam 
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répandait  par  voie  de  terre  il  faisait  un  véritable  bond  grâce 
aux  transactions  maf-itinies  et  frappait  cruellement  Kurachoe, 
le  grand  port,  situé  aux  bouches  même  de  Tlndus. 

La  peste  s*est  également  étendue  principalement  dans  la  di- 
rection sud-nord  en  suivant  les  voies  ferrées  ;  c'est  ainsi  qu'elle 
a  pénétré  à  Surat,  Baroda,  Ahmedabad,  Palampare,  Hurdwar, 
etc.,  etc. 
En  mai  1898  Calcutta  fut  à  son  tour  envahi. 
La  maladie  qui  dur©  encore  a  subi  des  alternatives  diver- 
ses (1);  dans  la  seule  ville  de  Bombay  elle  a  fait  d'effroyables 
ravages. 

De  rinde,  la  peste  s'est  répandue,  on  peut  le  dire,  dans  les 
cinq  parties  du  monde. 

En  Asie,  la  ville  de  Kandahar  (Afghanistan),  le  Turkestan, 
(Anzob)  ?  les  ports  de  Guadar  et  de  Djiviani  dans  le  Bélout- 
chistan  ont  été  successivement  atteints.-  Le  pèlerinage  de  La 
Mecque  a  permis  au  fléau  de  gagner  outre  les  ports  de  la  Mer 
Rouge  :  El-Hadarmah,  El-Dokharich.  Djeddah.  Le  port  do  Ben- 
der-Bouchir,  sur  le  golfe  Persique  et  le  port  de  Mascate  en 
Arabie  furent  également  touchés  (1897-1899). 

En  Afrique,  un  navire  chargé  de  riz  importait  la  peste  t\  Ta- 
inntave  dans  les  derniers  jours  de  novembre  1898  (2).  Déjj'i  la 
«  Gironde  »  s'était  présentée  avec  des  pesteux  à  bord  devant 
le  port  de  Diégo-Suarez  (octobre  1898).  Un  peu  plus  tard,  on 
signalait  des  cas  de  peste  à  Saint-Louis  (Ile  Maurice),  à  Saint- 
Denis-de-la  Réunion. et  aussi  à  Magude  dans  le  Mozambique  (n), 
tout  prés  de*  Lourenço-Marquez. 

Dès  le  mois  de  mai  1899.  le  fléau  avait  fait  son  apparition  h 
Zagaziz,  à  Ismaïlia  et  h  Alexandrie. 

En  Europe,  il  y  eut  une  première  contamination  qui  s'arrôta 
dans  le  lazaret  de  Ix)ndres  (3  ras,  septembre  1896). 

La  seconde  atteinte  fut  beaucoup  plus  importante  et  frappa 
Oporto  en  Portugal.  La  maladie  vraisemblablement  importée 
par  le  «  City  of  Cork  »  a  tout  d*abord  atteint  les  débardeurs 
du  quai,  puis  les  populations  misérables  des  quartiers  infects 
de  la  douane  et  surtout  de  Foate-Taurina  (4).  Cette  épidémie 


(1)  Voir  le  tableau  de  Netter  pour  Bombay.  Pressa  Médicale,  1899. 

(2)  La  pesfe  de  Madagascar  a  été   assez  sévère  ocmime  pronostic, 
puisque  les  statistiques  accusent  une  mortalité  de  75  0/0. 

(3)  Au  fond  de  la  baie  de  Delajiçoa.  —  L*origine  de  cette  épidémie  est 
douteuse,  d'après  Tknirgee.  Monographies  cliniqvres^  1899. 

(4)  Comme  toujours,  les  rats  de  oeg  quartiers  ont  commencé  par  pé- 
rir en  grand  nombre. 


TEAVAUX  OUIGINAUX  '  —  477  — 


a  duré  six  mois,  de  juin  à  décembre  1899.  Il  y  eut  305  cas  et 
UO  décès,  soit  une  mortalité  de  35,06  pour  100. 

L'épidémie  de  laboratoire  observée  à  Vienne  et  qui  a  coûté  la 
vie  au  professeur  Muller,  a  eu  pour  origine  des  cultures  de 
peste  indienne  rapportées  par  ce  dernier.  Le  professeur  Muller 
et  deux  de  ses  aides  ont  succombé  à  la  forme  pneumonique. 

Au  cours  de  la  guerre  sud-africaine,  la  peste  se  montra  à  di- 
verses reprises  dans  l'Afrique  australe. 

L'Amérique  du  Sud  a  été  touchée  à  son  tour  et  des  cas  de 
peste  ont  été  signalés  dans  la  ville  d'Assomption  (Paraguay),  à 
Santos,  dans  le  Brésil;  enfln,  à  Montevideo  et  à  Buenos-Ayres, 
etc.,  etc. 

Enfin  rOcéanie  elle-même  a  payé  son  tribut,  en  décembre 
1899,  la  peste  a  été  signalée  dans  les  îles  Hawaï  (Honolulu)  et 
quelques  jours  plus  tard,  à  Nouméa  (Nouvelle-Calédonie);  enfin 
à  Sydney.  Il  est  probable  que  ces  foyers  océaniens  ne  reconnais- 
sent pas  une  origine  hindoue,  mais  sont  bien  plutôt  des  éma- 
nations de  la  peste  de  Chine,  dont  nous  allons  nous  occuper 
maintenant. 

En  Chine,  on  a  suivi  très  nettement  les  apparitions  de  la  peste 
dans  la  province  du  Yunnam  depuis  1871.  —  D'après  les  cons- 
tatations faites  surtout  depuis  cette  époque,  la  maladie  est  net- 
tement endémique  dans  la  ville  de  Lienchu  et  le  port  de  Pak- 
koï.  C'est  de  là  que  la  maladie  qui  menace  notre  colonie  du 
Tonkin,  paraît  surtout  rayonner  ;  c'est  de  là  qu'elle  est  partie 
pour  envahir  Canton  et  Hong-Kong  (Victoria,  1894).  A  la  fin 
de  cette  même  année,  la  peste  était  signalée  à  Amoy  en  face  de. 
l'île  Formose.  D'ailleurs,  pendant  la  guerre  sino-japonaise,  les 
médecins  japonais  ont  constaté  la  présence  de  la  peste  dans 
cette  île. 

En  1898-IS99,  la  peste  est  toujours  à  Hong-Kong  et  dans  cette 
même  année  elle  est  signalée  à  Nha-Trang.  à  Kuang-Tchéou  et 
dans  l'île  d'Haïnan  (1). 

Il  doit  y  avoir  d'autres  foyers  dans  la  Chine,  qui  reste  tou- 
jours une  énigme  et  le  fléau,  surtout  on  temps  de  guerre,  peut 
prendre  une  extension  considérable'  parmi  ces  populations  mi- 
sérables et  arriérées. 

La  peste  après  avoir  continué  dans  l'Empire  du  Milieu,  à 
atteint  le  Japon;  en  raison  de  ses  relations,  ce  dernier  est,d'ail- 


(1)  Penang,  près  de  Singapour,  a  été  également  k  siège  d'une  petite 
épidémie  en  1899. 
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leurs,  très  exposé  aux  incursions  de  la  pesle  indo-chinoise.  Le 
2  novembre  1899,  on  signala  un  premier  cas  à  Hiroshima,  chez 
un  malade  venant  de  Formose.  Les  jours  suivants,  c'est  une 
ville  de  230.000  habitants  Kobé,  qui  est  prise  du  3  novembre 
au  21  décembre  1899,  on  note  23  cas  avec  19  morts.  Quelques 
jours  plus  lard,  c  est  le  tour  d*Osaku,  750.000  habitants;  on  y 
observe  39  cas  avec  37  morts,  du  18  novembre  au  11  janvier 
1900. 

Je  termine  là  Thisloire  géograi)hique  de  la  peste,  le  fléau 
n'est  nullement  ét«int  dans  ses  foyers  asiatiques  et  favorisé  par 
les  transports  à  grande  vitesse,  menace  toujours  les  ports  des 
cinq  parties  du  monde  ;  heureusement,  grâce  aux  mesures  pri- 
ses, la  plupart  du  temps  les  atteintes  sont  enrayées.  (Ports  an- 
glais, Marseille,  Tunisie,  Algérie,  Alger,  Blidah,  Oran;  Philip- 
poville,  Bônc,  etc.);  Madagascar  (Majunga).  Il  nie  reste 
maintenant  à  donner  le  bilan  actuel  des  principaux  foyoîs  d'en- 
démie pesteuse. 

Foyers  asialirjucs. 

Les  foyers  pcsteux  d'Aaie  sont  les  plus  iiombieux  cl  les  plu» 
intenses,  les  Asiatiques  scniblcnt  (2),  d*aillouis,  picsenler  parmi 
les  peuples,  le  meilleur  terrain  au  cocco-b;icillc  peslcux.  On  au 
rail,  en  effet,  remarqué  aux  Indes  que  les  EumpôiMis  étaient 
frappés  mortellement  dans  une  proportion  beaucoup  moindre 
que  les  Hindous  ;  à  Madagascar,  les  Indiens  ont  payé  égale- 
ment un  plus  lourd  tribut  que  les  Malgachc^s  et  les  Créoles. 

Hindouslan,  —  Parmi  les  foyers  asiatiques,  le  foyer  des  In- 
des est  celui  qui  doit  tout  d'abord  nous  occuper  et  nous  préoc- 
cuper. Dans  celte  contrée,  on  reconnaît  deux  centres  princi- 
paux :  le  centre  de  Pâli,  qui  a  donné  son  nom  à  la  maladie 
(peste  Pâli),  et  le  centre  de  Gurhwal.  I^  ville  de  Pâli  est  un 
centre  de  transactions  commerciales  assez  important,  elle  relie 
Gujerat  à  l'Inde  centrale.  Le  foyer  des  districts  de  Gurhwal  et 
de  Kumaon,  qui  est  considéré  par  certains  auteurs  comme  le 
foyer  primordial  de  l'Inde'  est  situé  assez  loin  du  centre  de 
Pâli  à  près  de  800  milles,  au  pied  même  de  l'Himalaya.  C^ 
dernier  foyer  qui  a  donné  lieu  à  près  d'une  trentaine  d'épidé- 
mies depuis  le  début  du  siècle  est  heureusement  placé  dans  une 

(1)  Je  (lis  ((  semblent  »,  car  il  faut  peut-être  tenir  compte  de  la 
misère  physiologique  de  la  plupart  des  populations  hindoues  et  chi- 
noises. 


TRAVAUX  ORIGINAUX  —  i79  — 


région    difficilement   accessible,    ce   qui    réduit   beaucoup   les 
chances  de  dissémination  du  fléau. 

Foyers  chinois. 

Le  principal  foyer  est  ici,  avons-nous  dit,  la  province  du 
Yunnam;  c'est  du  haut  des  plateaux  de  celte  province  que  la 
peste  descend  presque  tous  les  ans  jusqu'à  la  mer  de  Chine, 
et  contamine  de  préférence  les  villes  déjà  signalées  de  Lien 
chu  et  de  Pakkoï,  et  rayonne  dans  les  îles  et  pays  d'alentour;  je 
ne  saurais  revenir  sur  ce  que  j'ai  déjà  dit. 

Ce  n'est  pas  tout  :  en  Chine,  il  est  d'autres  foyers  jusqu'ici 
d'importance  secondaire, mais  quand  même  toujours  menaçants, 
c'est  ainsi  que  je  citerai  le  foyer  de  Mongolie  (vallée  de  So- 
Lenkô),  où  l'on  a  constaté  la  peste  depuis  bientôt  dix  ans.  Dans 
cetfe  vallée,  les  indigènes  très  misérables,  habitent  de  véritables 
taudis;  la  peste  importée  dans  le  pays  par  des  ouvriers  venus 
du  Sud,  a  trouvé  là  un  terrain  de  prédilection. 

Enfin,  M.  Favre  a  signalé  aux  limites  de  la  Chine  septentrio- 
nale, sous  le  nom  de  peste  des  «  sarbagans  »  (1),  une  maladie 
en  tout  point  semblable  à  la  peste.  Je  n'ai  pas  marqua  ce  foyer 
sur  la  carte  parce  que  ce  centre  est  déjà  très  éloigné  des  pays 
chauds.  Toutefois,  je  ne  puis  le  passer  sous  silence  en  raison 
de  sa  situation  même;  en  effet,  les  territoires  de  la  Transbiïka- 
lie  russe,  qui  sont  surlout  atteints,  se  Irouvont  sur  le  trajet  du 
Transsibérien  et  constituent  une  menace  des  plus  sérieuses. 

Foyers  persans  et  arabes. 

Perse.  —  La  plupart  des  auteurs  s'accorde  à  reconnaître  qu'à 
notre  époque,  la  peste  a  des  foyers  d'endémicité  :  dans  le  Kur- 
distan et  le  Khorassan  ;  pour  certains  même,  le  foyer  d'Anzob 
signalé,  en  1898,  dans  le  Turkestan  russe,  est  considéré  comme 
ayant  cette  dernière  provenance. 

Arabie,  —  Mésopotamie,  —  L'ancienne  Mésopotamie,  qui 
constitue  aujourd'hui  les  provinces  arabes  de  l'Irak-Arabi  et  de 
l'Al-Djezireh,  est  un  foyer  de  peste  important.  Les  exigences  re- 


(1)  Sc^te  de  rongeurs  (arctom^'S' bobac),  qui  passeraient  la  peste  à 
l'homme  sans  Tintermédiaire  du  rat  ;  certains  voient  dans  l'enzootie 
de  ces  animaux,  la  cause  de  la  pérennité  de  la  peste  qu'ils  communi- 
queraient au  rat  (épidémies). 
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ligieuses  des  Chiites  ont  fait  là  des  deux  villes  saintes  de  Ned- 
jef  et  de  Kerbela,  de  véritables  charniers. 

Ii6S  fervents  de  cette  secte  de  l'Islam  tiennent  particulière- 
ment à  être  enterré  dans  la  première  de  ces  villes,  qui  ren- 
ferme le  tombeau  d'Ali.  L'industrie  macabre  des  habitants  de 
ces  villes  sacrées,  consiste  à  inhumer  les  cadavres  qu'on  leur 
apporte  à  dos  de  fchameau  de  toutes  les  contrées  du  monde 
chjite.  Dans  ces  singulières  villes  nécropoles,  les  maisons  elles- 
mêmes  servent  de  tombeaux  et  la  terre  retirée  pour  faire  place 
aux  morts,  se  débite  sous  forme  de  gâteaux,  qui  servent  ensuite 
de  talismans. 

D'après  une  statistique,  la  moyenne  des  corps  persans  ainsi 
transportés  chaque  année  dans  la  ville  de  Nedjef  s'élève  à  4.000. 
Ln  1874,  après  la  famine  qui  désola  la  Perse,  on  ne  compta  pas 
moins  de  12.202  cadavres  importés. 

En  face  de  ces  détails,  on  comprend  aisément  l'affection  toute 
particulière  de  la  peste  pour  de  semblables  charniers. 

-4ssi/r.  —  Toujours  en  Arabie,  pour  ainsi  dire  à  la  porte  d'une 
autre  ville  sainte,se  trouve  un  autre  foyer  toujours  menaçant  (1) 
celui  de  l'Assy,  situé  en  plein  massif  montagneux,  à  quelques 
jours  de  marche  de  La  Mecque,  dans  la  partie  méridionale  de 
THedjaz. 

Foyers  alricains. 

En  Afrique,  nous  ne  sommes  déjà  plus  aux  sources  vives  de 
la  peste  actuelle  et  l'on  ne  trouve  plus  sur  ce  continent  que  des 
foyers  de  deuxième  grandeur.  Beaucoup  plus  modestes,  beau- 
coup moins  redoutables,  jusqu'à  présent  du  moins,  que  les 
foyers  d'Asie,  ils  sont  au  nombre  de  deux  :  l'Ouganda  et  la 
Cyrénaïque. 

Ouganda.  —  Ce  foyer  ne  nous  est  connu  que  depuis  l'expé- 
dition récente  du  professeur  Koch  dans  l'Afrique  orientale, 
mais  de  l'aveu  même  de  ce  dernier,  il  est  probable  que  son  ori- 
gine remonte  à  un  temps  immémorial.  La  région  contaminée 
située  dans  l'Ouganda  (Afrique  orientale  anglaise),  se  trouve 
exactement  entre  les  lacs  Albert  et  Victoria.  D'après  le  méde- 
cin allemand  Zupitza,  qui  a  repéré  le  foyer  en  personne,  la 
p(*ste  est  apparue  assez  récemment  encore  dans  les  environs 
de  cette  contrée.  Il  y  a  huit  ans,  paraît-il,  une  épidémie  s'est 


(1)  Surtout  en  raison  des  pèlerinages  annuels. 
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déclarée  à  Kiziba,  à  Tanglo  formé  par  le  Kagera-Nil  et  le 
lac  Victoria,  elle  y  avait  été  importée  par  un  indigène  de  re- 
tour de  Buddu  dans  TOuganda.  Il  y  eût  à  cette  époque  une 
épidémie  assez  sévère  qui  gagna  tout  le  pays.  D  après  les  mé- 
decins allemands,  les  examens  bactériologi(|Ucs,  les  inocula- 
lions  au  rat,  ne  laissent  aucun  doute  sur  la  nature  de  la  mala- 
die ;  il  s'agit  bien  de  la  peste  bubonique  à  laquelle  les  abo- 
rigènes réservent  le  nom  de  Rub-Wunga.  Ici,  comme  (Jans  les 
pestes  asiatiques,  le  fléau  s'annonce  d'abord  en  sévissant  sur 
les  rongeurs  ;  lorsque  les  habitants  s'aperçoivent  du  fait,,  ils 
s'empressent  do  quitter  leurs  cases.  Les  missionnaires  (pères 
blancs),  qui  habitent  l'Ouganda  racontent  qu'une  épidémie  sé- 
rieuse y  a  régné,  il  y  a  quelques  années.  Le  fléau  ne  se  pro- 
page pas  vers  le  Sud,  mais  il  doit,  au  dire  de  Koch,  remonter 
vers  le  Nord.  Emin-Pacha  aurait,  en  effet,  constaté  des  cas  de 
peste  daus  la  province  équatoriale.  Le  savant  allemand  pense 
(|ue  certaines  épidémies  constatées  en  Egypte  et  en  Tripoli- 
laiiie  au  cours  du  siècle,  ont  dû  être  importées  de  ce  foyer  par 
des  convois  d'esclaves. Jus(|u'ici  l'Ouganda  qui  n'avait  pas  de 
débouchés  n'avait  pu  contaminer  les  régions  voisines,  mais  le 
danger  commence  à  se  révéler,  maintenant  que  l'on  a  construit 
un  -chemin  de  fer  de  Monbasa  sur  l'Océan,  jusqu'au  Nord  du 
lac  Victoria;  et  surtout  en  raison  du  passage  du  grand  transa- 
fricaih  d'Alexandrie  au  Cap,  qui  passe  dans  la  région  conta- 
minée. 

Cyrénalque.  —  Reste  la  Cyrénaïque,  il  n'y  a  peut-être  là 
qu'une  émanation  du  foyer  équatorial  dont  nous  venons  de 
parler  ;  toutefois,  comme  la  chose  n'est  pas  assise  d'une  farjon 
irréfutable,  nous  pensons  devoir  compter  à  part  la  Tripoli- 
laine,  centre  probablement  encore  mal  éteint  dendémie  pes- 
teuse. 

Prophijlaœic  yénérale  du  dioléra  cl  de  la  pcsle. 

L'histoire  et  la  géographie  des  deux  grandes  pandémies,  sur- 
tout originaires  d'Asie,  qui  désolent  à  certains  moments  l%u- 
manité,  en  se  répandant  à  travers  le  monde,  comme  autrefois 
les  grandes  invasions,  mènent  tout  naturellement  à  la  prophy- 
laxie de  ces  divers  fléaux. 

Bien  que  nous  fassions  ici  exclusivement' une  étude  géo- 
graphique, je  tiens  à  dire  quelques  mots  dos  mesures  prophy- 
lactiques qui  découlent  pour  ainsi  dire  de  ce  que  HoUs  venons 
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d'écrire  en  et'let,  ici    la  prophylaxie  iulenialionale  esl  intime- 
ment liée  à  la  géographie  médicale  (l). 

D'une  façon  générale,  on  peut  dire  que  la  prophylaxie  des 
maladies  qui  nous  occupent  en  ce  moment  a  fait  d'immenses 
progrès  dans  ces  derniers  temps  et  cela  en  s'éclairant  aux  nou- 
velles lumières  apportées  par  les  découvertes  bactériologiques; 
mais  nous  devons  toujours  être  sur  la  défensive. 

En  effet,  il  existe  en  Asie  deux  grandes  pierres  d'achoppe- 
ment qui  permettront  encore  longtemps  au  choléra  et  à  la 
peste  de  menacer  la  sécurité  du  monde,  ce  sont  : 

P  Le  misérable  abrutissement  des  populations  de  l'Inde  et 
de  la  Chine,  qui  crée  les  foyers  (famines); 

2"  Les  religions  brahmanique  et  islamique  et  leurs  schismes, 
qui  organisent  pour  ainsi  dire  la  dissémination.  (Pèlerinage  du 
Gange,  de  La  Mecque;  caravanes  de  mort  cheminant  vers  les 
villes  saintes  d^  la  Mésopotamie.) 

Toutefois,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  ailleurs,  il  y  a  encore 
bien  des  lacunes  dans  la  défense  (Mer  Rouge,  golfe  Persique, 
Médileranée). 

Actuellement,  pour  l'Algérie,  Tadministration  supérieure  as- 
sure les  conditions  matérielles  du  voyage  et  le  fait  surveiller, 
ceci  diminue  beaucoup  les  déchets;  mais  il  reste  toujours- des 
dangers  : 

1°  La  rencontre  ayec  les  pèlerins  de  l'Inde  et  de  l'Extrême- 
Orient  ; 

2**  L'hygiène  défectueuse  de  l'Hedjaz  et  les  pratiques  reli- 
gieuses auxquelles  se  livrent  les  pèlerins. 

Je  sais  bien  qu'au  Congrès  colonial  de  1904,  Ali-Zaky  a  pro- 
posé de  faire  surveiller  les  pèlerins  et  assainir  THedjaz  piar  m\ 
Conseil  international  musulman;  je  ne  pense  pas  qu'une  sem- 
blable proposition  ait  chance  d'aboutir;  mais  fût-elle  mise  à 
l'épreuve,  nous  ne  pouvons  savoir  ce  (lu'clle  donnera.  Il  nie 
reste  à  dire  un  mot  des  mesures  prises  à  l'arrivée  en  Europe: 
les  navires  sont  classés  eu  indemnes,  suspects,  infectés.  Les 
premiers  reçoivent  la  libre  pratique,  les  seconds  subissent  la 
désinfection  de  la  cale  et  des  objets  contaminés,  l'équipage  et 
les  passagers  sont  l'objet  d'une  surveillance  spéciale;  les  der- 
niers débarquent  leurs  malades  qui  sont  isolés,  les  passagers 

(1)  Ici,  dans  ceii  quelques  mots  nous  ne  visercms  que  la  France  et 
TAfriquâ  du  Nord,  et  je  laisse  de  côté  le  détail  des  mesuras  interna- 
tionales prescrites  par  les  fçrandes  conférences  (Dr€«de»,  Venise,  Pa- 
ris). 
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et  l'équipage  sont  également  isolés  et  niia  en  obsorvalion  cinq 
jour»  pour  le  choléra,  dix  jours  pour  la  pesle  ;  le  navire  est 
désinfecté  (linge,  objets,  cabines,  cales)  (1).. 

Ici,  on  doit  faire  remarquer  que  la  désinfection  du  navire 
importe  surtout  pour  la  peste  (rats);  .pour  le  choléra,  au  con- 
traire, c'est  Télémenl  humain  qui  monte  le  navire  qui  doit  être 
surtout  mis  en  suspicion  (rhomme  en  apparence  sain,  véhi- 
cule le  germe). 

Chemin  faisant,  j'ai  indiqué  la  prophylaxie  locale  pour  clia- 
cune  des  deux  maladies,  je  n'y  reviens  pas  ici  ;  en  ce  qui  con- 
cerne la  prophylaxie  nationale,  en  France  et  en  Algérie,  la  po- 
lice sanitaire  maritime  régie  autrefois  par  la  loi  du  3  mars 
1822  et  par  le  décret  du  22  février  1876,  a  été  remaniée  par 
le  décret  du  4  janvier  1896  et  par  les  décrets  du  15  juin  1899, 
du  23  septembre  1900,  du  9  novembre  et  13  décembre  1901,  du 
21  septembre  1903  (2). 

Fièvre  jaune. 

Synonymes  :  HonuinhUime  {Caraibes),  (lèvre  pcaliltnliellc,  mal 
de  Sianij  typhus  cuiutril^  typhus  bilieuxj  typhus  iciéroide  ou 
encore  iyphun  d'Amérique,  pestilence  hémoyaslrique^  {lèvre 
matelotte  (France),  —  Vonilto  négrgog,  calenlUra  ou  {ièvrge 
amarilla  (Espagne).  —  Febbre  gialla  (Italiens), Bllious  rémit- 
tent, Yellow  lever,  Yellow  Yack,  bkick  vomit,  ictérotd  ty- 
phus (Anglais),  Gelé  Koorts  (Hollandais).  Gelle  (ieber  (Al- 
lemands). 

Résumé.  —  Incubation  :  Quatre  jours  en  moyenne,  incuba- 
tion expérimentale  de  quarante  heures  à  cinq  jours.  La  mala- 
die est  due,  pour  les  uns,  au  bacille  ictéroîde  (Sanarelli);  pour 
la  plupart,  à  un  microbe  invisible  qui  aurait  i)our  hôte  inter- 
médiaire \o  stegoniyia  calopus  (3),  chargé  de  nous  l'inoculer  ; 

« 

(1)  Les  ling€(s  et  les  objets  sont  désinfectés  à  l'étuve.  —  La  d'i^ in- 
fection des  cabines  se  fait  à  Taide  de«  pulvérisations  de  sublimé  ;  la 
désinfection  des  cales  a  lieu  à  Paide  de  la  carbonification,la  sulfuration 
le   claytonnage,   qui    présente   de   grands   avantages. 

(2)  Ce»  règlements  sur  iesqueU  j«  ne  veux  pas  insister  outre  mesuré 
ont  iK>ur  traits  caractéristiques:  l'inspection,  la  mise  en  observation, 
lu»  désinfection,  tendant  de  plus  en  plus  à  remplacer  les  quarantaines  ; 
les  avantages  faits  au  navire  po^tsédant  des  moyens  de  désinfection, 
Finstitution  des  médecins  sanitaires  maritimes. 

(3)  Le  cycle  du  siegomyia  oolopus  (Blanchard),  pour  arriver  à  Tétat 
adulte,  est  de  âtfaze  à  dix-huit  jours  en  moyeime  après  la  ponte. 
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les   recherches  de   Fînlay,   Hccd,   Lazear,   Carroll,   Agramonte 
ont  élé  confirmées  par  les  cxpérieiiccB  à  l'hôpilal  de  San-Paulo, 


par  la  mission  anglaise  de  Liverpool  el  par  la  mission  de  Tins- 
lilut  Pasteur.  Le  mousU^ue  ne  devient  dangereux  que  douze  à 


Fia.  7.  —  Stegom^in  femelle. 


dix-huit  jours  après  avoir  piqué  un  malade  atteint  de  vomîto; 
uncalleinle  due  à  la  piqûre  du  siegoniyia  infectant  met  k  l'abri 
contre  1  Inocula  lion  de  san^  amaril,  également  infectant  ;  la 
fièvre  jaune  peut  être  enrayée   par  la  destruction  des  stego- 
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myia  et  la  protection  des  malades  contre  les  moustiques;  les 
effets  des  malades  ne  jouent  aucun  rôle  dans  la  transmission 
du  vomito.  Symptômes.  —  Trois  périodes  :  Première  période 
dite  congeslive.  La  maladie  débute  brutalement,  par  un  fris- 
son intense,  hyperthermie  40  à  il*;  coup  de  barre,  face  rouge, 
vultueuse;  douleur  en  coup  de  barre  (rachialgie);  douleur  épi- 
gastrique,  vomissements.  Deuxièmù  période,  rémission,  —  Les 
douleurs,  les  vomissements  et  la  fîèvi'e  cèdent  momentanément, 
rictère  commence  à  apparaître.  —  Troisième  période,  aiaxo- 
adynamique  :  fièvre  continue,  dissociation  du  pouls  et  de  la 
température,  ictère  surtout  hémaphéique,  vomissements  noirs 
(marc  de  café),  hémorrhagies  variées,  diminution  de  Turée,  al- 
buminurie.—  Le  vomito  peut  être  abortif,moyen  ou  foudroyant, 
Tanurie  est  un  signe  de  la  plus  haute  gravité.  Les  rechutes 
sont  rares.  Les  complications  sont  :  suppurations  diverses,gan- 
grènes,  néphrite,  invagination  intestinale.  Mortalité,  —  En 
moyenne  elle  est  d'un  tiers,  elle  peut  aller  jusqu'à  97  0/0  ;  elle 
est  plus  élevée  sur  la  côte  d'Afrique  qu'aux  Antilles.  —  Diag- 
nostic, —  Bilieuse  hémoglobinuriqiie,  frappe  les  vieux  palu- 
déens, la  fièvre,  l'ictère  et  les  vomissements  bilieux  apparais- 
sent en  même  temps  que  l'hémoglobinurîe;  il  s'agit  de  cas  spo- 
radiques  survenant  surtout  à  la  saison  fraîche.  Dans  l'ictère 
grave  les  phénomènes  sont  insidieux,  le  foie  est  atrophique;  il 
y  a  un  ictère  biliphéique,  marqué  d'emblée;  la  rachialgie 
n'existe  pas.  La  rémittente  bilieuse  se  reconnaît  au  défaut  de 
coup  de  barre,  à  la  présence  de  l'hématozoaire,  La  fièvre  ré- 
currente se  distingue  par  la  rareté  des  hémorrhagies,  par  l'aug- 
mentation de  la  rate,  par  la  persistance  do  la  fièvre  pendant 
cinq  à  dix  jours  ;  la  rechute  qui  ne  vient  qu'au  bout  de  quel- 
ques jours,  la  présence  du  spirille.  Il  y  a  bien  aussi  ce  qu'on 
a  appelé  la  typhoïde  bilieuse,  mais  il  ne  s'agit  là  que  d'une 
forme  de  fièvre  récurrente.  La  stupeur  presque  soudaine  et 
profonde,  l'absence  d'albumine  et  d'hémalémèse,  caractérisent 
suffisamment  Yinsolaiion  grave,  —  Anatomie  pathologique,  — 
lyésions  dégénératives  dominent;  il  s'agit  d'une  affection  stéa- 
togène.  Tube  digestif,  —  Estomac  :  lésions  do  gastrite  aigne; 
intestin  :  muqueuse  hyperhémiée,  ulcérée,  parfois  soulevée  par 
des  hémorrhagies  sous-muqueuses;  il  y  a  de  la  psorentérie. 
Rate,  le  plus  souvent  normale.  —  Foie  couleur  chamois,  feuille 
morte, sec, cassant, foie  de  canard, dégénérescence  graisseuse.Les 
ganglions  m^seritéritques  sont  parfois  tuméfiés.  Reins, 
—     Néphrite     aiguë,     dégénérescence     granulo  -  graisseuse, 
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d6  Vépithélium.  —  ht  sang,  caillot  mou  diffluenl,  sérum 
coloré,  leucocytose.  —  Prophylaxie  locale.  —  Autrefois,  on 
isolait  les  malades,  on  désinfectait  les  objets  et  les  locaux  e{ 
on  stérilisait  l'eau  potable;  aujourd'hui,  il  faut  tenir  compte 
djs  nouvelles  doctrines,  tenir  compte  du  moustique  comme 
pour  la  malaria.  F^es  maisons  et  les  navires  doivent  être  pro- 
tégés mécaniquement  ainsi  que  les  individus  ;  les  malades  doi- 
vent être  non  seulement  isolés,  mais  encore  protégés.  On  doit 
pétroler,  combler  les  mares,  couvrir  les  récipients  et  couper 
les  arbres  et  arbustes  autour  des  habitations,  La  désinfection 
comprend  comme  autrefois,  la  sulfuration,  le  claytonnage, 
l'inhumation  rapide  dans  uti  lit  de  chaux.  Prophylaxie  interna- 
iionale.  —  On  admet  les  mômes  prescriptions  que  pour  la  peste 
et  le  choléra?  il  iaut  y  aiouier  surtout  la  destruction  des  mous- 
tiques à  hordy  l'isolement  est  de  sept  jours.  —  Traitement.  — 
Le  traitement  symptomatique  est  le  suivant  i  fe  régime  lacté 
combat  Tietère  et  l'anurie,  on  peut  y  joindre  Tentéroclyse  (la- 
vemenls  froids),  les  ventouses  sèches  et  scarifiées  sur  la  région 
lombaire  ;  contre  les  vonnissements  on  emploie  la  thérapeuti- 
que anli-émétique  (eau  chloroformée,  glace,  etc.);  pour  com- 
battre rintoxipation  on  emploie  le  lavage  du  sang.  —  A  un 
moment  donné,  cette  thérapeutique  symptomatique  avait  cédé 
le  pas  à  la  sérothérapie  de  Sanarelli;  les  nouvelles  doctrines 
Font  remise  en  faveur.  Dans  ces  derniers  temps,  on  a  même 
essayé  l'inoculation  par  les  moustiques  ayant  piqué  des  cas 
bénins.  Bien  que  la  piqûre  ait  été  surveillée,  afin  qu'elle  filt 
unique,  bien  que  le  malade  ait  été  soigpé  de  suite,  on  a  eu 
des  déboires  et  la  méthoBe  n'est  pas  à  préconiser. 

Iptéroïdette  (1). 

Synonymes   :   Féhricule   amarile.   —  Fièvre   inflcmmiatoire.   — 

Fièvre  rouge. 

Au  \fexîque,  au  Venezuela  et  aux  Anliljos,  on  admet  qu*i| 
existe  une  <<  ictéroïde^te  »,  comme  il  y  a  une  «  typhoïdelle  ». 
Les  épidén^jcs  de  cette  féhvi<*ule  amarile  s*observejit  dans  les 
mêmes  conditions  que  la  {iv\\'e  j?\une;  elles  atteignent  surtout 
les  enfapts,  cl  les  Européens  qui  ont  «léjà  un  assez  long  séjoiir: 
l'affection  inimunise  contre  le  yornito. 

(l)  Yqir  F'nhn   hiliosa  infl^mvMioriQ.   Alfred  Macpapo.   Car«caft, 

1902, 
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Historique  et  distri 


GÉOGHAPHrQlE. 


Il  n'y  a  aucun  doute  h  avoir,  avaiil  li^s  incursions  «uropécn- 
■  ncs  dans  le  Nouveau-Monde,  la  courbe  d'icléroldetle  (flèvra 
jaune),  exerçait  déjà  ses  ravages  sur  le  liUoral  du  Mexique 
et  dans  les  Antilles,  où  ello  était  parTaitoment  connue  de  La  po- 
pulation autochtone;  au  Mexique  on  l'appelait  «  cocolitzle  », 
les  Caraïbes  )a  dânommaienl  a  homanhalina  ■, 
D'outre  part,  avant  la  déeouverie  de  l'Amérique,  avant  les 
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termina  pi 


tKÙB  périodea,  Le  ma  «'es 
1k  iwxt. 


oxpédilidns  dirigées  vers  cette  partie  du  globe,  les  navigateurs 
qui  fréquentaient  nsËirtùment  la  cûle  occidentale  d'Afrique  n'a- 
vaient jamais  fait  la  moindre  mention  concernant  la  maladie. 
Il  semble  donc  que  ce  soit  une  grosse  erreur  de  croire  avec 
Pyn,  que  le  voniilo  est  d'<irigîiie  africaine. 

Il  faut,  lonlcfois  s'empresser  de  reconuallrft  qtie  les  rela- 
tions prticises  d'é|iidéinios  de  fiftyra  jaune  ne  remontent  pas 
ti'èK  loin  el  dalent  lout  au  |i1uh  du  début  du  \mi'  sif^cle. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  srmblo  hien  prouvé  par  ce  que  nous 
vcnonii  d(i  dire,  que  le  voniito  est  d'origiue  ainérî<?aine  el  que 
les  rivages  rhi  golfe  du  Mexique  ont  élé  son  berceau,  sans  que 
l'on  puisse  préciser  d'une  façon  oerlaine  si  c'est  sur  la  côlo 
du  Mexique  m?me,  aux  lirnndes  Antilies,  ou  sur  la  côlo  oricn- 
lalc  des  Eclats-Unis  que  |n  maladie  a  pris  tout  d'abord  nais- 
sance. 
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C'est  clo  ce  fojor  primordial  qui  n'est  d'uilleurs  pas  absolu- 
inciil  coiilinu  (I),  ([u'cllc  s'esl  iciiaudiio  [k'ijuis,  agrandissaiil 
'  toujours  son  cciclc  d'aclion,  it  mesure  que  It's  transactions,  ma- 
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(1)  Il  peut  _v  avoir  des  inteniiittonces  oomiiie  dans  les  foj-era  M«on- 
daires,  il  n'y  a  qu'une  question  de  degré,  elles  sont  jlus  courtes. 
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rilimes  étaient  plus  fréquentes  et  que  les  transports  devCTiaienl 
plus  rapides.  Ceflo  marclic  envahissante  est  bien  figurée  dans 
le  saisissant  sehf^ma  puhilê  par  Sniiaielli  (!)■ 

C'est  de  là  qu'oOe  est  partie  au  xviii'  siècle,  pour  visiter  les 
pays  où'  elle  a  élé  signalée  à  cette  époque  :  eûtes  orientale  et 
oreidenlale  de  l'Amérique,  cùtc  occidentale  d'Afrique.  Dans  .ces 
diverses  Montrées  ello  a  fini  par  devenir  endémique  et  noua  de- 
vons voir  là  Autant  de  foyers  secondaires  d'où  sont  sorties  une 
partie  des  épidémies  consinlées  sur  le  continent  européen. 
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Fie.   10.  —  Courbe  d'icténrfdette  (fièvre-  jaiinej. 

I,a  zone  d'endémieité  de  la  fièvre  jaune  est  asse?.  limitée  quand 
même  ;  elli*  rfgne  dans  lout  le  golfe  du  Mexique,  dans  les 
.Antilles,  ft  la  nnyane,  sur  la  cûte  du  Brésil  depuis  1849  et  sur- 
tout depuis  1801  (Barnla);  iiu  Pérou  depuis  18r>A,  nu  Chili,  dans 
la  Ilépubliquo  Arpentine  et  dans  l'Ilruguay;  sur  la  côte  occi- 
denlale  d'Afrique,  prinripnlement  dans  la  Sénégambie  et  dans 
la  roloni*'  anglaise  de  Sierra-Leone.  C'est  à  Saint- Louis-du- Sé- 
négal que  la  maladie  mil  pour  la  première  fois  le  pied  en  Afri- 
([ue  en  1778.  D■.'ll»r^s  i)as  mal  d'auteurs.  In  vomito  serait  éga- 
lement endémique  à  Fernando-Pn  et  aussi  à  San-Pnulo-de.- 
l.nnnaa. 

Hans  toute  eette  zone  d'«idémicilé,  la  fièvre  jaune  subit  de 


(1)  SANAmBLLi.  lo  fii  VTt  jnunf,  189B,  p.  S. 
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fréquentes  exacerbalions;  puis  elle  fait  des  incursions  et  pousse 
des  prolongements  lointains. 

On  Ta  vue  ainsi  remonter  jusqu'à  48*5  de  latitude  nord  en 
Amérique  (Québec),  et  jusqu'à  51"  de  latitude  nord  en  Europe 
(Swansea);  elle  descend,  par  contre,  jusqu'au  55*  de  latitude 
sud  en  Amérique  et  par  9**  dans  l'hémisphère  sud-africain. 

On  pourrait  croire,  a  priori,  que  les  apjiaritions  do  la  fièvre 
jaune  sur  le  conlinonl  européen  constituent  d'extrêmes  excen- 
tions  ;  il  n'en  est  rien  pourtant.  On  les  ignore  volontiers  parce 
que  la  plupart  du  temps,  elles  se  sont  montrées  plutôt  béni- 
gnes. En  effet,  à  part  quelques  épidémies  espagnoles,  elles  se 
sont  toutes  éteintes  assez  rapidement. 

C'est  tout  à  fait  au  début  du  xviii*  siècle  que  le  vomito  fut 
importé  des  Antilles  dans  le  port  de  Cadix.  De  nouveau,  des 
épidémies  ont  atteint  Cadix  en  1731,  1733,  1734,  1780,  1800  et 
1870.  L'épidémie  la  plus  sévère  fut  celle  de  1800. 

Au  commencement  du  xix*  siècle  Gibraltar  et  Carthagène  ont 
été  contaminées.  Citons  encore  :  les  épidémies  de  1819-1821, 
dans  l'Espagne  méridionale  et  à  Majorque;  celles  de  Passages 
en  1823,  de  Gibraltar  en  1828,  de  Barcelone  en  1870,  de  Ma- 
drid en  1878  ;  dans  celte  dernière  ville,  la  maladie  fut  impor- 
tée par  un  régiment  de  retour  de  Cuba.  Il  y  a  quelques  an- 
nées, lors  de  la  guerre  hispano^méricaine-  les  mêmes  circons- 
tances auraient  pu  se  présenter;  on  n'ignore  pas  combien  les 
troupes  espagnoles  et  américaines  ont  été  éprouvées  par  le 
fléau.  Le  vomito  négro  a  pris  plus  de  30.000  soldats  espagnols 
pendant  les  trois  années  qu'a  duré  l'insurrection  dans  la  grande 
île. 

La  fièvre  jaune  a  été  importée  plusieurs  fois  du  Brésil  à 
•Lisbonne  en  1723,  en  1857  en  1860,  1864,  1879.  L'épidémie  do 
1857  fut  surtout  cruelle  à  Lisbonne.  En  trois  mois,  sur  16.000 
cas  environ,  il  y  eut  plus  do  5.000  décès. 

En  18(X4,  l'Italie  a  été  touchée  très  légèrement  à  Livourne, 
In  maladie  avait  été  importée  d'Espagne. 

.le  siii^nalerai  en  France  jos  épidémies  de  Brest  (1802,  1815, 
1830,  1856),  et  de  Saint-Vnzaire  (18'j3.  1851,  1861),  qui  se  sont 
d!n illeurs   rapidement  circonscrites. 

.le  laisse  de  côté  les  importations  qui  se  sont  éteintes  dans 
nos   lazarets. 

En  Angleterre,  on  a  observé  trois  épidémies;  Wight  (1845). 
Falmouth  (1864),  Swansea  (1865). 

Il  v  a  en  somme  dans  h*  monde  trois  crrands  fovers  de  fièvre 
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jaune  :  le  Mexique,  le  Brésil,  l'Afrique  occidentale,  qui  pous- 
sent de  plus  6n  plus  des  prolongements  lointains. 

On  a  accusé  sans  raison  plausible  les  tremblements  de  terre 
d*avoir  une  part  active  dans  la  genèse  des  épidémies  de  vo- 
mito;  il  ne  faut  voir  là  que  de  pures  coïncidences. 

Certains  auteurs  ont  voutu  faire  du  Gulf-Stream  une  sorte 
de  courant  vecteur  de  la  fièvre  jaune  et  croient  avoir  trouvé  là 
le  trait  d'union  entre  les  épidémies  africaines  et  améri<3aines; 
c'est  là  une  opinion  qui  ne  repose  sur  aucune  base  sérieuse  ; 
les  transactions  maritimes  constituent  une  menace  autrement 
rapide  et  autrement  directe. 

C'est  là  qu'esl  le  danger,  maintenant  surtout  qu'on  admet  la 
propagation  par  le  moustique,  il  y  a  aussi  lieu  de  craindre  avec 
Manson,  que  les  Philippines,  les  îles  de  la  Malaisie,  et  même 
le  continent  asiatique,  soient  contaminés  après  le  percement*  de 
risthme  de  Panama. 

Malgré  les  écarts  que  nous  venons  de  signaler  plus  haut, 
\ù  vomîlo  n'aime  pas,  en  général,  les  latitudes  froides,  ni  les 
hautes  altitudes  ;  il  ne  dépasse  guère  150  à  200  mètres  aux 
Etats-Unis  et  700  mètres  au  Brésil  (1).  C'est  ainsi  que  les  habi- 
tants des  terres  froides  et  tempérées  du  Mexique  ne  contrac- 
tent la  fièvre  jaune  que  lorsqu'ils  descendent  dans  les  terres 
chaudes  et  basses  du  littoral.  Oh  connaît,  d'autre  part,  le  fait 
signalé  par  Sanarelli,  qui  nous  montre  les  gens  non  acclimatés 
<îe  Rio,  traversant  impunément  les  épidémies  de  vomito  pourvu 
qu'ils  aillent  coucher  sur  la  hauteur  à  Pétropolis  (1.000  mè- 
tres). 

Môme  dans  les  foyers  endémiques,  la  fièvre  jaune  affectionne 
de  préférence  les  périodes  de  grande  sécheresse,  les  saisons 
chaudes,  où  soufflent  les  brises  équatoriales.  C'est  à  la  période 
d'hivernage  et  quand  l'hivernage  n'est  pas  très  pluvieux,  qu'é- 
clatent surtout  les  épidémies  meurtrières  de  typhus  amaril. 

Toutes  ces  données  cadrent  admirablement  avec  la  théorie 
du  moustique  ;  la  chaleur  joue,  en  effet,  un  grand  rôle  dans  les 
conditions  d'existence  des  stecromyia,  qui  vivent  h  une  tempéra- 
ture minima  de  16*  et  maxima  de  38**  ;  en  outre,  ces  insectes 
ne  peuvent  facilement  vivre  à  une  certaine  altitude,  non  pas 
qu'ils  soient  surtout  gênés  par  la  diminution  de  pression,  mais 
bien  plutôt  parce  qu'ils  trouvent  à  ces  hauteurs  une  tempera- 
ture  par  trop  fraîche  pour  eux. 


(1)  Kermorgant  a  cependant  signalé  l  evoinito  à  Orizaba  et  Jalopa, 
1.264  et  1.730  m. 
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Pour  ks  partisans  de  la  propagation  du  vomito  par  le  fete- 
gomyia,  les  pays  peuvent  être  divisés  do  la  façon  suivante  : 
pays  chauds  à  stégomyia  infectés  (foyers  primordiaux),à  slégo- 
myia  non  infectés,  pays  susceptibles  de  devenir  des  foyers  secon- 
daires; pays  tempérés  à  stégomyia  pouvant  présenter  des  épi- 
démies d'importation,  sans  stégomyia  pouvant  tout  au  plus  voir 
survenir  des  épidémies  de  lazaret;pays  froids  réfraclaires  d*unc 
façon  absolue. 

Il  faut,  d'ailleurs,  recannaître  que  la  distribution. géographi- 
que des  stégomyia  correspond  bien  avec  ce  que  nous  savons  de 
Tépidémiologie  du  vomito. 

Ce  moustique,  plus  citadin  que  rural,  se  rencontre  :  dans 
le  sud-est  des  Etats-Unis  (Géorgie,  Louisiane,  Floride);  au 
Mexique,  aux  Antilles,  dans  l'Amérique  centrale  (Honduras);  à 
Tisthme  de  Panama,  au  Venezuela,  aux  Guyanes,  au  Brésil, 
dans  la  République  Argentine  ;  en  Europe  (Portugal,  Espagne, 
Sardaigne;  Sicile;  Grèce,  Crète);  en  Afrique  (Maroc,  Algérie, 
Egypte,  canal  de  Suez,  Sénégal,  Sierra-Leone,  Guinée,  Niger 
ria,  Zanzibar;  Natal;  Maurice;  Réunion;  Madagascar;  en  Asie 
(Palestine,  Inde,  Indo-Chine,  Annam,  Japon);  en  Océanie  (Cé- 
lèbes,  Nauvelle-Guinée,  Tahiti;  Nouvelle-Calédonie;  Queens- 
land. 

Même  dans  ses  foyers  endémiques,  la  fièvre  jaune,  avons- 
nous  dit,  affectionne  de  préférence  la  saison  chaude;  lorsqu'elle 
vient  à  prendre  une  extension  épidémique,  importée  par  les 
navires,  elle  s'installe  dans  les  estuaires  et  remonte  les  grands 
fleuves  (Mississipi,  Saint-Laurent,  Amazone,  Paraguay).  Sur 
une  même  côte,  c'est  surtout  par  voie  de  mer  que  se  canta- 
mlnenl  les  différentes  localFtés  maritimes.  Dans  un  même  port 
on  doit  considérer  comme  en  danger  les  vaisseaux  placés  'sous 
le  vent  d'un  navire  contaminé  (moustiques). 

La  fièvre  jaune  qui  épargne  relativement  les  vieillards  et  les 
enfants  (1),  ne  s'attaque  pas  avec  la  même  violence  à  toutes  les 
races. 
Guyane,  on  peut  dire  que  la  race  nègre  Jouît  d'une  très  large 

En  dépit  de  quelques  exceptions  signalées  au  Sénégal  et  à  la 
immunité,  même  en  expédition,  cette  chose  bonne  A  retenir 
quand  il  s'agît  des  armées  coloniales,  a  été  dûment  constatée 
pendant  la  guerre  du  Mexique  et  pendant  la  guerre  de  Cuba. 


(1)  Pour  la  fièvre  jaune  chez  les  enfants,  lire  José  Maria  Teixeira, 
Rio-de-Janeiro,  1900;  chez  eux  Tictëre  et  les  trotubles  urinaires,  ainsi 
que  les  vomissements  noirs  sont  moins  marqués. 
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Au  cours  de  rexpédition  du  Mexique  le  bataillon  égyptien  (nè- 
gres du  Darfour  et  du  Kordofan),  ainsi  que  le  gérife  colonial 
recruté  à  la  Martinique  et  à  la  Guadeloupe  ont  été  indemnes 
pendant  la  campagne. 

Les  métis  sont  déjà  beaucoup  plus  sensibles;  viennent  en- 
suite les  blanes  du  Midi  et  enfin  les  blanes  du  Nord,  les  moins 
résistants.  Les  indigènes  algériens  qui  sont  si  souvent  nos 
auxiliaires  dans  nos  expéditions  coloniales,  il  faut  bien  le  rete- 
nir, ne  sont  pas  réfraclaires  ;  nos  régiments  do  tirailleurs  ont 
été  décimés  au  Mexique. 

Une  première  atteinte  confère  une  immunité  presque  absolue, 
c'est  ainsi  que  les  Américains  ont  mis  largement  à  profit  cette 
donnée  lors  de  leur  campagne  à  Cuba  et  ont  employé  de  préfé- 
renc^3  dans  leurs  troupes  de  débarquement  des  gens  immunisés 
de  cette  façon. 

LMmmunité  se  conserve  surtout  si  on  demeure  dans  la  zone 
contaminée  ;  le  séjour  prolongé  dans  les  pays  d'endémicité 
amarile  agit  de  fa  môme  manière,  toutefois  cette  immunité  se 
perd  assez  rapidement  par  le  séjour  dans  les  pays  tempérés. 


—  M  —  ARCHIVES  GPLXICIULKS  DE  MEDECINE 


SUR  LES  VAHIATIONS  DE  VOLUME     DE  LA  RATE     AU 
COURS  DES  UIHUIIOSKS  DU  EOIE  (1) 
Par  le  D'  Maurice  Perhin  (de  Nancy). 


L'hypertrophie  spléiiiquc  au  cours  des  cirrhoses  du  foie  est 
connu©  depuis  les  premières  descriptions  des  diverses  variétés 
de  cirrhoses.  Dans  ces  dernières  années,  M.  le  professeur  Gil- 
bert et  M.  P.  Lereboullet  ont  montré  que  parmi  les  éléments 
eàaentiels  de  la  splénomégalie  qui  accompagne  rapidement  les 
cirrhoses  du  foie,  et  surtout  les  cirrhoses  avec  stase  portale,  la 
congestion  passive  tient  la  première  place.  «  Sans  doute,  disent 
MM.  A.  Gilbert  et  P.  Lereboullet  (2),  la  cholémie,  Tinfection, 
peut-être  aussi  Tanémle,  interviennent  dans  la  production  de  lé- 
sions réactionnelles  de  la  pulpe  splénique  et  ont  une  part  dans 
l'hypertrophie  de  l'organe.  Mais  leur  rôle  reste  secondaire  et  à 
eux  seuls  ces  éléments  pathogéniques  n'expliqueraient  pas  la 
splénomégalie.  La  congestion  passive  en  est  la  cause  fonda- 
mentale. L'évolution  clinique  le  prouve,  notamment  par  la  ré- 
trocession de  la  rate  après  les  hémorrhagies,  et  par  l'associa- 
tion de  la  splénomégalie  avec  d'autres  symptômes  dus  à  l'hyper- 
tension portale  ;  l'aspect  macroscopique  et  surtout  l'état  histolo- 
gique  démontrent  également  l'importance  de  la  congestion. 
L'examen  du  foie  ap|>orle  des  arguments  convaincants,  en 
montrant,  même  alors  qu'il  paraît  objectivement  normal,  des 
lésions  témoignant  de  la  gène  apportée  à  la  circulation  porlale, 
qu'il  y  ait  espacc-portite  totale  ou  seulement  angiocholite  ;  dans 
ce  dernier  cas,  en  effet,  le  canal  biliaire  hypertrophié  peut,dans 
l'espace,  comprimer  la  ramification  veineuse  voisine  et  y  gêner 
le  cours  du  sang...  »  Peu  à  peu  des  lésions  de  sclérose  se  sura- 
joutent aux  lésions  congestives  ;  elles  peuvent,  si  l'évolution  de 
la  cirrhose  est  longue,  devenir  prédominantes. 

Parmi  les  arguments  apportés  par  les  auteurs  précités  à  l'ap- 
pui de  cette  interprétation  de  l'hypertrophie  de  la  rate  des  hépa- 


(1)  Travail  de  la  Clinique  médicale  de  M.  le  professeur  Spillmann 
(Cammunication  à  la  Société  de  médecine  de  Nancy,  6  mai  1908). 

(2)  La  rate  hépatique,  Snciité  de  Biologie,  12  novembre  1904.  C.  11., 
p.  370. 
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tiques,  d^ux  8ont  basés  sur  rcxamen  clinique  ou  anatomique 
de  la  raie  elle-même.  Aux  faits  observés  par  ces  auteurs,  je 
puis  joindre  des  faits  personnels  (relatifs  à  des  malades  de  la 
Clinique  de  M.  1©  professeur  P.  Spillmann),  qui  sont  une  nou- 
velle confirmation  du  rôle  de  la  congestion  passive. 


I 


MM.  A.  Gilbert  et  P,  LerebouUet  ont  observé  cliniquenient 
des  malades  chez  lesquels  après  des  hémorrhagies,  la  rate  su- 
bissait une  diminution  de  volume  notable.  Dans  plusieurs  cas 
de  splénomégalie,  associée  à  la  lithiase  biliaire  ou  symptomati- 
quo  d'une  angiocholite  aniclérique,  ou  encore  sous  la  dépen- 
dance d'une  cirrhose  biliaire  ou  veineuse  avérée,  ils  ont  vu  des 
rates  qui,  atteignant  l'ombilic  avant  l'hémorrhagie,  débordaient 
ensuite  à  peine  le  rebord  costal.  Dans  un  cas  de  cirrhose  bi- 
liaire hypersplénomégalique  (1),  la  rate  tomba  jusqu'au  quart 
de  son  volume  primitif  après  des  hémorrhagies  gastro-intesti- 
nales. Les  hémorrhagies  hémorrhoïdaires  ont  produit  le  même 
effet,  notamment  chez  un  malade  atteint  de  hthiase  biliaire  dont 
la  rate  tombait  ainsi  de  20  à  20  et  18  cm.  de  hauteur  verticale, 
ou  remontait  à  26  cm.  suivant  que  ses  hémorrhoïdes  saignaient 
ou  non  (2). 

Dans  un  cas  observé  en  1905,  j'ai  constaté  le  même  phéno- 
mène, quoique  moins  accentué,  chez  une  fenmie  de  5i  aiis,  at- 
teinte de  cirrhose  de  Laënnec  depuis  deux  ans.  L'opothérapie 
hépatique  avait  amené  une  amélioration  et  la  cessation  d'épis- 
Iaxis  abondantes  lorsque  cette  malade,  après  une  inlerrui)tion 
do  traitement,  présenta  des  hématuries.  Or,,  la  rate  s'est  mon- 
trée diminuée  de  volume  vingt-quatre  heures  après  le  début  de.« 
hémorrhagies,  pour  reprendre  ses  dimensions  primitives  le 
lendemain  ou  le  surlendemain  de  la  disparition  du  sang  des 
urines.  Il  n'était  pas  possible  de  mesurer  les  dimensions  totales 
de  la  rate  en  raison  d'une  ascile  assez  abondante,  mais  la  pho- 


(1)  P.  LEÂEBOULLErr.  Les  cirrhoses  biliaires  (Thèse  de  Paris,  1902), 
obe.  XXXI,  p.  317.  —  A.  Gilbert  et  P.  Lerebotjllet.  Les  causes  de 
la  splénomégalie  dans  les  cirrhoses  biliaires.  Société  de  Biologie,  30 
mars  1901.  —  La  maladie  de  Banti  existe-t-elle.  Bévue  de  Médecine, 
10  décembre  1904,  p.  904. 

(2)  GiLBBBT  e>t  Lbrkboullbt.  L*origiue  hépatique  det»  hémorrhoïdes. 
Société  de  Biologie,  11  juin  1904. 
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nendoscopie  combinée  à  la  percussion  (1)  permettait  de  faire 
le  départ  entre  la  malfl?  de  lascite  et  la  matité  spléuique  au- 
dessus  de  Tascite,  et  d'apprécier  très  exactement  les  dimensions 
de  celte  portion  de  matité  splénique,  portion  qui  correspondait 
à  un  peu  moins  de  la  moitié  de  l'organe.  Pour  certaines  raisons 
qu'il  est  inutile  de  redire  ici,  tous  les  autres  éléments  restant 
constants,  la  zone  reniforme  de  matité  splénique  accessible  de- 
vait être  considérée  coiYimc  traduisant  par  ses  variations  toutes 
les  variations  de  volume  de  la  rate.  Or,  la  hauteur  verticale 
de  cette  zone  était  de  8  cm.  1/2  avant  les  hématuries;  de  7  cen- 
timètres vingt-quatre  heures  après  leur  début,  pour  revenir  A 
8  cm.  1/2  après  leur  cessation. 

Bien  que  ces  dimensions  n'aient  point  impliqué  des  différen- 
ces de  volume  aussi  accentuées  que  celles  signalées  par 
MM.  Gilbert  et  Lereboullet,  (sans  doute  parce  que  les  hématu- 
ries n'ont  jamais  été  extrêmement  abondantes  et  parce  qu'il 
existait  évidemment  déjà  des  lésions  de  sclérose  splénique  sura- 
joutées), ce  fait  clinique  peut  être  rapproché  des  autres,  et  con- 
firme comme  eux  le  rôle  de  la  congestion  passive  dans  la  pro- 
duction de  la  splénomégalie. 

II 

Les  faits  cliniques  trouvent,  d'ailleurs,  leur  confirmation  dans 
l'anatomie  pathologique.  «  Lorsqu'un  malade,  porteur  d'une 
splénomégalie  marquée,  disent  Gilbert  et  Lereboullet  (2),  est 
mort  d'hémorrhagie  gastro-intestinale,  sa  rate  sur  la  table  d'au- 
topsie non  seulement  a  perdu  parfois  le  tiers  ou  la  moitié  de 
son  volume  primitif,  mais  a  un  aspect  qui  prouve  bien  qu'elle 
est  vidée  de  sang  ;  sa  capsule  est  plissée  et  comme  ridée,  sem- 
blant trop  grande  pour  l'organe  ;  elle  offre  à  la  section  une  con- 
sistance assez  molle,  bien  différente  de  celle  qu'on  s'attendait 
à  lui  trouver...  La  saignée  portale  a  donc  suffi  à  changer  com- 
plètement son  volume  et  ses  caractères.  » 

L*autopsie  de  la  malade  chez  laquelle  j'avais  constaté  clini- 
quement  les  variations  de  volume  après  des  hématuries,  et  celle 
de  deux  autrés  cirrhotiques  de  la  Clinique  de  M»  Spillmann 

(1)  M»  pRRRLs.  Variaticlis  du  volume  de  la  mte  cbe«  une  cirrhotî- 
que  présentant  d€6  hématuries,  procédé  d'appréciation.  BéMimon  bio- 
logique de  Nancy,  20  juin  1905.  0.  B,  de  la  Soc,  de  Biologie,  p.  1078. 

(2)  Gilbert  et  Lerbrotiillet.  La  maladie  de  Banti  ekiste-t-ellc  ?  Bc- 
vue  de  médecine,  1904,  p.  905. 
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m'ont  permis  de  vérifier  par  une  épreuve  facile  à  reproduire, 
la  réalité  de  cet  élai  de  vacuilé  de  la  rate.  J'en  ai  rapproché 
le  cas  d'une  rate  congestionnée  chez  une  pneumonique  morte 
avec  des  accidents  cardiaques  (1). 

Ohs.  I.  —  La  malade  précitée  a  en  effet  succombé  par  gas- 
trorrhagie,  cinq  mois  et  demi  après  la  constatation  clinique  de  ses 
variations  epléniques.  A  Tautopsie  j'ai  trouvé  une  rate  fiasque  et 
ratatinée,  nonobstant  TépaisBissement  de  sa  capsule.  Tous  les  or^ 
ganes  étaient  absolument  exsangues,  la  rate  comme  les  autres. 
Elle  mesurait  19  x  12  x  5  cent,  (alors  que  les  dimensions  moyenne 
d'une  rate  d'adulte  ont  13  x  8*  x  3,  d'après  Testut).  En  intrw/ui' 
sont  de  Peau  par  Vartère  splénique^  doucement  et  jusqu'à  déplis- 
sèment  seulement,  l'organe  reprenait  une  consistance  ferme  et  ses 
dimensions  devenaient  19  1/2  x  12  1/2  x  6  centimètres.  £n  lais'sant 
écouler  l'eau  elle  reprenait  ses*  dimensions  primitives.  Les  coupes  * 
de  l'organe  ont  montré  que  l'eau  n'avait  pas  fait  d'effraction 
dans  le  parenchyme  dont  la  replétion  s'était  bien  faite  par  voie 
vasculaire.  Notons  que  l'écart  des  dimensions  n'est  pas  aussi  con- 
sidérable que  pouvait  le  faire  espérer  la  constatation  clinique 
faite  cinq  mois  et  demi  avant  la  mort  ;  mais  pendant  cet  inter- 
valle les  lésions  de  sclérose  spjénique  ont  certainement  évolué. 

Ohs.  II,  —  Un  infantile  (taille  1  m.  54)  âgé  de  54  ans,  meurt  de 
bronchopneumonie  avec  ictère  et  melœna,  sans  autres  renseigne- 
ments cliniques.  Le  foie  présentait  des  lésions  d'angiocholite  et 
de  cirrhose  biliaire  et  un  kyste  hydatique  en  voie  de  nécrose  asep- 
tique spontanée  (i).  La  rate  ratatinée  pesait  210  gr.  et  mesurait 
15  X  8  X  3  cm.  Gonflée  par  l'eau  dans  les  conditions  précitées 
elle  pesait  265  gr.  et  mesurait  15  x  9  1/2  x  5  cm.  Comme  dans 
dans  l'obs.  I,  la  rate  reprend  ses  dimensions  antérieures  quand 
on  laisse  l'eau  s'écouler  (constatation  faite  également  dans  les  cas 
suivants. 

Oha,  III.  —  P...,  âgé  de  66  ans  (3),  atteint  de  cirrhose  de  Laën- 
nec  à  évolution  rapide,  meurt  dans  le  coma  après  avoir  eu  de  la 
diarrhée  profuse  et  présenté  des  symptômes  d'anémie  séreuse.  La 
rate  flasque  et  p lissée  pesait  250  gr.  et  mesurait  13  1/2   x  9  1/2  x 
3  cm.  Après  réplétions  par  l'eau  elle  pèse  420  gr.  et  mesure  14  x 
10  1/2   X    5  cm. 

Ohs,  IV.  —  A  titre  de  comparaison  j'ai  fait  la  même  épreuve  à 
l'autopsie  d'une  jeune  femme  morte  de  pneumonie  avec  accidents 


(1)  M.  Pebrin.  Variations  du  volume  de  la  rate  chez  les  cirrhoti- 
ques  (oonstatation.s  nécropsiques).  livunion  hiolofjiqur  de  AVi/ir »/,9  mars 
1908,  r..  It.  de  la  Soc.  de  Bhdnffif,  p.  565. 

(2)  Préfientation  à  la  Socivié  de  médecine  de  Sancij,  1906.  Voir  aussi 
RicBON  et  Jeandklisb.  Sur  l'origine  testiculaire  de  certains  cas  d'infan- 
tilisme.   rn)vince  Médicale,  1906. 

(3)  M.  Perrin.  L'anémie  des  cirrhotiques.  Conorh  de  Paris,  1907, 
obs.  XVI. 
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cardiaques.  La  rate,  tuméfiée,  s^est  vidée  de  son  sang  grâce  à  l'ab- 
sence  de  coagulation.  £Ue  pesait  alors  260  gr.  et  mesurait  13,3  x 
10  1/â  X  3  1/2  cm.  Après  réplétion  par  Feau  elle  pèse  300  gr.  et 
mesure  14  x  11,5  x  4  cm. 

Cette  épreuve  de  la  réplétion  par  Veau,  que  j'ai  réalisée  pour 
trois  rates  hépatiques  et  pour  une  autre  rate  congestionnée,  en 
rendant  à  la  rate  sa  fermeté  et  des  dimensions  plus  grandes, 
montre  bien  que  son  état  de  flaccité  avec  plissement  de  la  cap- 
sule est  un  état  de  vacuité  consécutif  à  Thémorrhagie  (ou  dans 
Tobs.  III,  à  Fanéniie  séreuse). 

On  pourait,  à  vrai  dire,  objecter  que  la  rate  a  des  variations 
physiologiques  et  qu^à  l'état  normal  son  volume  n'est  pas  cons- 
tant :  certaines  recherches  encore  inédites  de  M.  le  professeur 
Meyer  (de  Nancy),  mettent  en  évidence  ce  fait  intéressant  dont 
elles  préciseront  l'étendue.  Si  ces  variations  étaient  recomiues 
aussi  grandes  que  celles  signalées  plus  haut,  cela  ne  détruirait 
pas  la  conclusion  ci-dessus  car  les  variations  normales,  à  l'état 
vivant,  comportent  un  élément  qui  fait  défaut  dans  l'épreuve 
cadavérique  ;  c'est  précisément  la  vie  elle-même  ;  la  rate  vi- 
vante possède  évidemment  une  certaine  vaso-lonicité  qui  lui 
permet  de  se  contracter  et  d'atteindre  ainsi  un  minimum  de  di- 
mensions auquel  une  rate  de  cadavre,  privée  de  ce  moyen  de 
réduction  de  volume,  ne  saurait  jamais  parvenir. 

On  est  donc  en  droit  de  considérer  l'épreuve  de  la  réplétion 
hydrique  de  la  rate  flasque  comme  la  vérification  nécropsique 
des  variations  observées  cliniquement  par  MM.  Gilbert  et  Le- 
reboullet,  et  par  moi-même,  et  aussi  comme  la  confirmation  de 
l'opinion  de  ces  auteurs,  à  savoir:  que  l'aspect  de  la  rate  flasque 
est  celui  d'un  organe  «  vidé  ». 

L'anatomie  pathologique  est  donc  d'accord  avec  la  clinique 
pour  confirmer  le  rôle  capital  joué  par  la  congestion  passive 
dans  la  production  initiale  de  l'hypertrophie  splénique  des  cir- 
rhotiques,  rôle  qui  n'exclut  d'ailleurs  pas  celui  d'autres  facteurs 
associés. 
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LE  MECANISME  DE  L'ACCOUCHEMENT  PHYSIOLOGIQUE 

ET  LE 

FONCTIONNEMENT  DU  FORCEPS  TARMEU 

Par  le  D'  J.  Bkrthauï,  de  Samt-Pons  (Hérault). 
Ancien  interne  de»  hôpitaux  de  Paris. 


Entre  le  mécanisme  de  raccouchemeni  physiologique  et  le 
fonctionnement  de  tous  les  forceps,  il  existe  deux  relations  très 
différentes  :  1**  une  relation  que  Ton  peut  appeler  opératoire, 
et  qui  est  caractérisée  par  les  manœuvres  que  l'opérateur  exé- 
cute pour  extraire  la  tête  ;  2"*  une  relation  que  Ton  peut  appe- 
ler automatique,  et  qui  est  caractérisée  par  les  mouvemeiils  que 
la  tête  peut  imprimer  à  Tinstrument.  L'importance  de  ces  deux 
relations  varie  avec  l'opérateur  et  avec  la  nature  du  forceps. 

Depuis  l'invention  du  forcep^  on  a  expliqué  de  diverses  ma- 
nières le  mécanisme  de  l'accouchement  physiologique,  et  ces 
explications  ont  eu  successivement  une  influence  plus  ou  moins 
grande  sur  le  manuel  opératoire. 

Après  que  Levrel  eut  attribué  un  axe  courbe  au  canal  pelvi- 
génital,  considéré  au  moment  de  la  plus  grande  distension  du 
plancher  périnéal,  on  a  cherché  à  déterminer  géométriquement 
la  forme  de  l'axe  de  la  cavité  pelvienne.  Malgré  rexaclitude  que 
paraissait  devoir  donner  au  tracé  de  Taxe  pelvien  l'intervention 
d'une  science  aussi  exacte  que  la  géométri-e,  on  est  arrivé  à  des 
résultats  notablement  différents.  Pour  les  uns,  cet  axe  avait  une 
forme  circulaire,  tandis  que  pour  les  autres  il  avait  une  forme 
plus  ou  moins  parabolique.  Mais  la  courbe  était  prolongée  au- 
delà  du  détroit  inférieur  du  Bassin  avec  la  forme  que  Ton  avait 
déterminée,  et  ce  prolongement  constituait  l'axe  de  ja  partie 
molle  ou  terniinale  du  conduit  pelvi-génital,  considéré  au  mo- 
ment de  la  plus  grande  distension  du  plancher  périnéal. 

On  fut  naturellement  amené  à  mettre  en  accord  le  mécanisme 
dv^  l'accouchement  avec  cette  conception  de  canal  courbe,  el, 
sans  bien  savoir  si  cet  accord  était  justifié,  on  conclut  qu'il  fal- 
lait faire  suivre, à  la  tète  saisie  par  le  forceps  la  direction  de 
Taxe  courbe  du  canal  pelvi-génital.  Depuis  l'invention  du  for- 
ceps jusqu'au  mémoire  publié  par  Tarnier  en  1877,  on  a  gêné- 
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ralemeiit  mis  en  pratique  le  manuel  opératoire  décrit  par  Lc- 
vret  pour  rexlraclion  de  la  tête.  On  saisissait  les  manches  avec 
les  deux  mains,  et  on  tirait  dans  leur  direction,  d'abord  en  les 
portant  en  arrière  autant  que  le  périnée  pouvait  le  permettre, 
puis  en  les  relevant  de  plus  en  plus  de  bas  en  haut  vers  le 
ventre  de  la  parturienle  à  mesure  que  la  tête  progressait;  en 
môme  temps  que  Ton  lirait,  on  imprimait  à  l'instrument  des 
mouvementiî  latéraux  analogues  aux  oscillations  du  pendule,  en 
portant  rexlrémilé  des  manches  alternativement  vers  Tune  ou 
Taulrc  cuisse  de  la  femme. 

Cependant  quelques  accoucheurs  avaient  reconnu  que,  en  ti- 
rant dans  la  direction  des  manches  du  forceps  de  Lcvret,  on  ne 
pouvait  faire  les  tractions,  ni  suivant  Taxe  de  la  cavité  pelvienne, 
ni  suivant  Taxe  de  la  lêle  régulièrement  saisie  par  les  cuillers. 
Pour  faire  disparaître  celte  fâcheuse  iniperfeclion  du  forceps 
de  Lcvrcl,  on  imagina  des  procédés  de  traction  qui  ne  nécesst- 
laionl  aucun  changement  dans  la  forme  générale  de  Tinstru- 
meul.  Ces  procédés  peuvent  tous  être  ramenés  à  une  manœuvre 
qui  consiste  à  immobiliser  plus  ou  moins  d'une  main  les  extré- 
mités des  manches,  tandis  que  l^autre  main,  saisissant  les  bran- 
ches au  niveau  ou  en  avant  de  leur  articulation,  tend  à  abaisser 
les  cuillers  dans  une  direction  plus  ou  moins  parallèle  à  Taxe  de 
la  cavité  pelvienne. 

D'autres  accoucheurs,  constatant  que  le  périnée  empêchait, 
même  en  employant  ces  procédés,  de  faire  les  traclions  dans  la 
direction  de  l'axe  pelvien,  cherchèrent  à  tourner  l'obstacle  péri- 
néal,  et,  pour  réussir  dans  cette  entreprise,  ils  modifièrenl  la 
forme  de  l'instrument.  Rien  que  ces  modifications  instrumenta- 
les n'aient  pas  toutes  donné  de  bons  résuHats,  on  peut  les  résu- 
mer dans  une  nouvelle  courbure  donnée  au  forceps  de  Levret  : 
la  courbure  périnéale.  Les  manches  furent  recourbés  en  b»5, 
de  telle  sorte  que  leurs  extrémités  devaient  se  trouver  dans  le 
prolongement  de  la  ligne  d'axe  des  cuillers.  Lorsqu'un  forceps 
ainsi  construit  était  régulièrement  placé  par  rapport  au  bas- 
sin, c'est-à-dire  lorsque  la  concavité  de  sa  courbure  pelvienne 
était  directement  tournée  vers  les  pubis,  il  était  possible,  en 
saisissant  avec  les  mains  les  extrémités  des  manches,  de  tirer 
dans  la  direction  de  l'axe  pelvien. 

Ces  modifications  dans  le  manuel  opératoire  et  dans  la  forme 
de  rinstrumcnt  n'eurent  pas  grand  succès,  et  elles  ne  furent 
uuère  utilisées  que' par  ceux  qui  les  avaient  imaginées. 

Avec  la  direction  des  traclions,  on  n'avait  en  vue,  tout  d'à- 
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bord,  que  la  dirccliou  générale  du  trajet  m  faire  suivre  à  la 
tête  dans  le  «anal  pclvi-génital  :  mais  lorsque  Ton  eut  appris 
que  dans  raccouchcment  spontané  la  léle  exécutait  un  mouve- 
ment de  relation  intérieure  avant  d'être  expulsée  au  dehors,  il 
fallut  bien  se  préoccuper  de  ce  mouvement  dans  Textraction  de 
la  tète  saisie  par  le  forceps.  Il  arrivait  bien  parfois  que  la  tête 
tournait  sponlanértient  entre  les  cuillers,  soit  pendant  les  trac- 
tions, soit  pendant  la  suspension  des  tractions  ou  bien  qu'elle 
tournait  spontanément  entraînant  Tinslrument,  sans  que  l'opéra- 
teur eût  rien  fait  pour  produire  ce  mouvement.  Mais  k  plus  sou- 
vent, elle  se  laissait  entraîner  par  le  forceps  en  conservant  In 
position  qu'elle  avait  au  moment  où  elle  avait  été  saisie  par  les 
cuillers,  et  parfois  on  la  voyait  sortir  dans  une  attitude  peu 
favorable  au  dégagement.  On  fut  naturellement  conduit,  tantôt  à 
favoriser  la  rotation  intérieure  de  la  tête,  tantôt  à  la  produire 
artificiellement. 

Quel  que  soit  le  procédé  de  traction,  que  Ton  se  serve  du 
forceps  de  Levret  ou  d'un  forceps  à  courbure  périnéale  analo- 
gue à  celui  de  Hubert,  la  relation  automatique  entre  le  méca- 
nisme de  l'accoiïchement  physiologique  et  le  fonctionnement  de 
l'instrument  est  presque  nulle.  La  fête,  maintenue  par  un  for- 
ceps sur  les  manches  duquel  l'opérateur  exerce  des  tractions  ne 
peut  pas  exécuter  les  mouvements  qu'elle  exécute  lorsque  l'ac- 
couchement se  fait  spontanément,  et  elle  est  obligée  de  suivre  la 
direction  bonne  ou  mauvaise,  que  lui  impose  l'opérateur.  Elle 
n'exécute  spontanément  le  mouvement  de  rotation  intérieure  que 
si  l'opérateur  sent  ce  mouvement  et  ne  fait  rien  pour  l'entraver. 
Souvent,  si  elle  tourne  entre  les  cuillers  pendant  les  tractions,  la 
rotation  n'est  pas  spontanée,  et  elle  est  due  à  ce  que  les  cuillers 
mal  appliquées  la  produisent  par  la  compression  qu'elles  exer- 
cent. Certains  opérateurs,voulant  laisser  à  la  tête  la  mobilité  né- 
cessaire à  la  production  de  la  rotation  spontanée,cessent  de  serrer 
les  manches  et  vont  même  jusqu'à  désarticuler  les  branches  dans 
Tinlervalle  des  tractions.  Les  autres,  ù  un  moment  qu'ils  jugent 
opportun,  manœuvrent  le  forceps  de  manière  à  produire  la  ro- 
tation artificielle  de  la  tête. 

Chassagny  est  le  premier  accoucheur  qui  ait  réussi  à  laisser 
ft  la  tête  une  mobilité  suffisante  pour  lui  permettre  d'exécuter  les 
mouvements  qu'elle  exécute  lorsque  Taccouchement  se  fait  spon- 
tanément. On  a  reproché  à  son  appareil  de  traction  de  ne  pas 
tirer  dans  la  direction  de  l'axe  pelvien.  Ce  reproche  est  exact, 
mais  il  n'a  pas  toute  l'importance  qui  lui  a  été  attribuée.  Les 
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lacs^  insérés  plus  ou  moins  au  niveau  du  centre  de  figure  de 
Tellipse  céphalo-instrumentale,  ne  tirent  pas  évidemment  dans 
la  direction  de  Taxe  pelvien,  mais  ils  ont  un  défaut  beaucoup 
plus  grave  ;  ils  ne  peuvent  tirer  dans  la  ligne  d'axe  des  cuillers 
qu'à  la  fin  de  l'extraction,  alors  qu'il  est  plutôt  indiqué  de  rete- 
nir la  tête  que  de  la  tirer. 

Après  qjue  Tarnier  eut  publié  son  mémoire  de  1877,  toutes  les 
discussions  sur  le  forceps  ont  principalement  visé  les  tractions 
dans  Taxe  du  bassin.  On  a  généralement  considéré  cette  direc- 
tion des  tractions  comme  plus  importante  que  les  tractions  dans 
Ja  ligne  d'axe  des  cuillers,  et  ceux  qui  ont  voulu  décrire  le  fonc- 
tionnement du  forceps  Tarnier  ont,  pour  la  plupart,  reproduit 
la  partie  du  mémoire  dans  laquelle  Tarnier  démontre  que  le 
forceps  de  Levret  ne  peut  jamais  tirer  dans  l'axe  du  canal  pclvi 
génital.  Mais  ce  mémoire  avait  pour  but  de  décrire  un  forceps 
dont  les  branches  de  préhension  étaient  munies  d'une  courbure 
périnéale,  et  de  montrer  sa  supériorité  sur  les  forceps  qui  l'a- 
vaient précédé.  I^orsque  ce  forceps  était  appliqué,  de  telle  sorte 
que  les  cuillers  fussent  placées  aux  extrémités  dil  diamètre 
trans verse  de  la  cavité  pelvienne  l'opérateur  devait  pouvoir 
faire  toute  rextraction  de  la  tête  en  tirant  dans  l'axe  du  canal 
pelvi-génital.  Malheureusement  le  forceps,  ainsi  transformé,  ne 
fonctionnait  pas  aussi  bien  lorsque  les  cuillers  devaient  être  pla- 
cées aux  extrémités  d'un  diamètre  oblique  de  la  cavité  peî- 
vienne.  La  partie  convexe,  engendrée  par  la  courbure  péri- 
néale des  branches  de  préhension,  formait  alors  une  saillie,  qiii 
venait  heurter  une  des  branches  ischio-pubiennes,  et  qui  fai- 
sait dévier  les  manches  de  l'instrument  du  côté  opposé,  de  telle 
sorte  que  les  tractions  faites  sur  la  barre  transversale  du  trac- 
teur ne  pouvaient  plus  être  dirigées  suivant  le  plan  médian  an- 
téro-postérieur  du  bassin.  C'est  pour  cotte  raison  que  Tarnier 
abandonna  la  courbure  périnéale  des  branches  de  préhension, 
en  la  reportant  sur  l'appareil  de  traction,  et  qu'il  revînt  h  In 
courbure  pelvienne  de  livret. 

Avec  les  lacs  de  Chassagny,  la  relation  automatique,  entre  le 
mécanisme  de  l'accouchement  physiologique  et  le  fonctionne- 
ment du  forceps,  tient  déjà  une  plus  grande  place  que  la  rela- 
tion opératoire.  Maïs  ces  lacs,  quel  que  soit  le  niveau  de  leur 
insertion  sur  les  cuillers  ne  permettent  de  tirer,  ni  dans  l'axe 
du  bassin,  ni  dans  la  ligne  d'axe  des  cuillers. 

Avec  le  forceps  Tarnier,  dont  les  branches  de  préhension 
sont  dépourvues  de  courbure  périnéale,   la  relation  automati- 
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que,  entre  le  mécanisme  de  racçouchemenl  physiologique  et  le 
fonctionnement  de  l'inslrumcnl,  licnl  beaucoup  plus  do  placo 
que  la  relation  opératoire. 

Les  accoucheurs,  qui  avaient  une  grande  habilude  du  for- 
ceps de  Levret,  et  (jui  le  considéraient  comme  un  excellent 
instrument,  ont  précisément  reproché  au  forceps  Tarnier  son 
fonctionnement  automatique,  et  ils  l'ont  accusé  dVnlever  ainsi 
toute  initiative  à  Topérateur. 

On  comprend  très  bien  qu'avec  un  forceps,  dont  le  fonction- 
nement n'a  rien  d'automatique,  on  ne  puisse  compter  que  sur 
l'initiative  opératoire.  Mais  on  comprend  moins,  et  même  on  ne 
comprend  pas  du  tout,  que  tant  d'opérateurs,  parmi  ceux  qui 
se  servent  du  forceps  Tarnier,  accordent  encore  une  si  large 
place  à  l'initiative  opératoire.  La  prétention  à  diriger  le  forceps, 
di'après  la  conception,  que  l'on  croit  exacte,  du  mécanisme  de 
l'accouchement,  n'est  pas  nouvelle.  Toutes  les  générations  d'ac- 
coucheurs ont  cru  que,  à  leur  époque,  le  mécanisnie  de  l'accou- 
chement était  exactement  connu  dans  ses  moindres  détails,  et 
leur  initiative  opératoire  a  été  dirigée  eh  conséquence.  Cepen- 
dant, l'histoire  de  ce  mécanisme  montre  que  jamais  on  n'est  ar- 
rivé à  l'expliquer  d'une  manière  absolument  satisfaisnte,  et  en- 
core actuellement  il  y  a  bien  des  incertitudes  qui  ne  sont  peut- 
être  pas  pi'èfl  de  disparaître. 

La  conception  de  canal  courbe,  avec  axe  circulaire  ou  plus  ou 
moins  parabolique,  n'a  plus  de  raison  d'être  depuis  que  Fabbri 
n  démontré  que  la  cavité  pelvienne  est  une  petite  cuve  grossiè- 
rement cylindrique»  largement  ouverte  en  haut,  ferm(?e  on  bas 
par  un  cul-de-sac  sans  issue,  et  percée  d'une  petite  ouverture 
vers  le  bas  de  sa  paroi  antérieure.  L'axe  de  cette  cavité  est  re- 
présenté par  l'axe  du  détroit  supérieur  prolongé  en  bas  jus- 
qu'au milieu  du  coccyx.  Avant  la  distension  du  plancher  pérî- 
néal,  il  n'y  a  pas  encore  de  canal  courbe,  et  la  tête  qui  a  exé- 
cuté son  mouvement  de  rotation  intérieure,  se  trouve  au  fond 
do  rolte  cavité  grossièrement  Cylindrique,  ayant  devant  elle 
l'ouverture  de  la  paroi  antérieure.  Lorsque  le  plancher  périnénl 
a  acquis  sa  plus  lîrande  distension,  la  lêtc^  se  trmivo  dans  une 
ffouttièro  recourbée  au-devant  do  l'arcade  ot  do  la  symphyse  dos 
pubis.  L'axe  courbe  do  cette  gouttière  vient  croiser,  h  ançlo 
a  pou  près  droit.  Yt\\o  du  détroit  supérieur  prolongé  iusnu'nn 
coccyx.  Il  en  résulte  que  l'axe  général  du  conduit  polvi-génitnl 
ost  constitué  par  doux  lignes  qui  so  coupent  h  pou  près  il  anglo 
droit  vers  le  bas  do  l'excavation.  La  première  do  ces  lignes  ost 
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droite,  c'est  l'axe  de  Texcavation  pelvienne  ;  la  seconde  est 
courbe,  c'est  Taxe  de  la  gouttière  que  forme  la  lête,  pour  sortir 
du  bassin,  en  distendant  le  périnée  postérieur  et  en  poussant 
devant  elle  Je  périnée  antérieur.  Inobservation  clinique  montre 
que  la  description  suivante  du  mécanisme  de  raceouchement 
physiologique  est  en  parfait  accord  avec  cette  disposition  du 

conduit  pelvi-génilal  : 

Dans  raceouchement  vraiment  physiologique,  la  tête  se  pré- 
sente plus  ou  moins  fléchie  eifi  position  oblique,  et  elle  descend 
dans  l'excavation  en  glissant  derrière  la  moitié  antérieure  dos 
parois  pelviennes.  Aucun  axe  du  bassin  n'impose  cette  direction, 
et  c'est  la  contraction  utérine  qui,  poussant  la  tête  en  avant  et 
en  bas,  la  force  à  suivre  la  gouttière  incomplète  qiue  forme  la 
moitié  antérieure  des  parois  pelviennes.  Pendant  celte  progres- 
sion, la  tète  conserve  la  même  position  oblique,  et  c'est  avec 
cette  attitude  qu'elle  arrive  au  fond  de  l'excavation,  où  elle  ren- 
contre la  résistance  de  l'extrémité  inférieure  du  sacrum  et  celle 
du  périnée  postérieur:  Ces  résistances  dévient  complètement  en 
avant  la  direction  de  la  force  utérine  qui  la  poussait  en  bas  et 
en  avant.  Il  en  résulte  que  la  tête  est  projetée  contre  la  paroi 
antérieure  du  bassin,  sur  laquelle  se  trouve  l'orifice  de  sortie 
de  la  cavité  pelvienne.  Mais,  sur  cette  paroi  du  bassin  osseux, 
elle  rencontre  l'espace  vide  circonscrit  par  l'arcade*  des  pubis, 
et  l'intervention  passive  de  celle  arcade  la  fait  tourner  dans  le 
sens  favorable  au  dégagement. 

Après  cette  rotation,  elle  a  encore  devant  elle  l'arcade  des 
pubis,  dont  le  vide  est  comblé  par  le  périnée  antérieur,  et  au- 
dessous  d'elle,  le  périnée  postérieur  ainsi  que  l'extrémité  infé- 
rieure du  sacrum.  Le  segment  céphalique,  qui  est  en  avant, 
étant  immobilisé  dans  la  forme  évasée  de  l'arcade  des  pubis  et 
les  forces  expulsives  le  poussant  en  bas  et  en  avant,  la  tête  n'a 
aucune  tendance  à  changer  de  position  ;  la  partie  inférieure  du 
sacrum  arrêtant  toute  progression  directement  vers  le  bas,  elle 
ne  peut  trouver  une  issue  qu'en  distendant  le  plancher  péri- 
néal  en  bas  et  en  avant  ;  et  comme  le  périnée  antérieur,  sur 
lecpiel  se  trouve  d'ailleurs  l'ouverture  d'issUe,  a  une  résistance 
moindre  que  le  périnée  postérieur,  il  devient  évident  que,  pour 
sortir  du  bassin,  elle  doit  passer  sous  l'arcade  des  pubis.  Mais 
pour  qu'elle  puisse  passer  sous  l'arcade  des  pubis,  il  faut  que 
le  diamètre  bi-pariétal,  qui  est  devenu  le  grand  diamètre  de  pr<V 
sensation  par  rapport  à  la  porte  de  sortie  du  bassin,  descende 
jusqu'à  ce  qu'il  trouve  devant  lui  un  espace  assez  large  pour 


TnAVAUX  ORIGINAUX  —  o03  — 


le  laisser  passer,  Co  résultat  est  obtenu  par  la  distension  pro- 
gressive du  plancher  périnéal,  et,  lorsque  les  bosses  pariétales 
ont  franchi  les  tubérosités  ischialiques,  la  lête  traverse  rorifice 
iulvaîre  dilalé,  après  avoir  parcouru,  non  un  véritable  canal, 
mais  plutôt  une  large  gouttière,  qu'elle  a  constituée  par  sa 
progression  môme,  et  qiui  est  recourbée  au-devant  de  Tarcadc 
et  de  la  symphyse  des  pubis. 

Cette  conception,  peu  classique  il  est  vrai,  du  mécanisme  de 
Taccouchement  physiologique,  fait  comprendre  mieux  que  tout 
autre  le  fonctionnement  du  forceps  Tarnier.  Le  forceps  ne  de- 
vant pas  être  wn  agent  de  réduction,  lorsqu'il  s'agit  d'intervenir 
dans  un  accouchement  jusque-là  pKysiologique,  on  ne  peut  lui 
demander  que  de  saisir  efficacement  la  tête  et  de  l'extraire, 
sans  préjudice  et  sans  danger  pour  la  mère  et  pour  l'enfant. 
Comme  agent  de  préhension,  le  forceps  Tarnier  ne  diffère  es- 
sentiellement du  forceps  de  Levret  que  par  l'existence  d'une 
pièce  supplémentaire,  la  vis  de  pression,  destinée  à  fixer  les 
cuillers  sur  la  tête.  Comme  agent  de  traction,  il  possède  en  plus 
un  appareil  de  traction  à  courbure  périnéale,  qui  perme),  tou- 
jours de  tirer  dans  la  ligne  d'axe  des  cuillers.  • 

Le  forceps  Tarnier,  ainsi  que  le  manuel  opératoire  que  Ton 
doit  suivre,  pour  introduire  les  branches  de  préhension  dans  !à 
cavité  pelvienne  et  pour  disposer  les  cuillers  de  manière  à  saisir 
efficacement  la  tète,  ayant  été  surabondamment  décrits  dans 
plusieurs  ouvrages  d'obstétrique,  il  est  inutile  de  reproduire  ces 
descriptions. 

Lorsque,  les  branches  de  préhension  étant  articulées,  on  :i 
serré  à  fond  le  pivot,  il  faut  de  toute  nécessité  serrer  suffisam- 
ment la  vis  de  pression,  avant  d'introduire  les  tiges  de  trac- 
tion dans  la  douille  carrée  du  tracteur.  Si,  ayant  négligé  de 
prendre  cette  précaution,  on  soulève  les  branches  de  préhension 
pour  fixer  le  tracteur  sur  les  tiges  de  traction,  les  cuillers  glis- 
sent en  arrière,  et  une  prise  régulière  peut  devenir  défectueuse. 
De  plus,  si  la  vis  de  pression  n'est  pas  suffisamment  serrée,  on 
est  très  exposé  à  voir  déraper  l'instrument,  et  il  vaut  encore 
mieux  qu'elle  soit  trop  serrée  que  pas  assez. 

Vis  de  pression  ne  veut  pas  dire  vis  de  compression,  et  cette 
pièce  du  forceps  Tarnier,  destinée  à  fixer  les  cuillers  sur  la  tête 
de  manière  à  conserver  la  prise  obtenue,  remplace  avantageuse- 
ment la  main  qui  serre  les  extrémités  des  manches  lorsque  l'on 
se*  sert  du  forceps  de  livret.  Quand  on  opère  avec  ce  dernier 
instrument,  la  main  qui  serre  les  extrémités  des  manches  agit  sur 


—  rm  -^  ARCHIVES  GKyiUiALES  DE  MEDECINE 


la  tête  avec  une  grande  force,  parce  qu'elle  est  appliquée  aux 
extrémités  de  deux  longs  leviers.  La  force  compressive  est  pro- 
portionnelle à  la  longueur  des  manclies,  ou  plus  exactement  à 
la  distance  qui  sépare  l'arliculation  au  point  où  la  main  est  ap- 
pliquée, et  la  compression  est  d'autant  plus  forte  que  les  trac- 
lions  sont  plus  énergiques.  Au  contraire,  la  compression  que 
peut  produire  la  vis  de  pression  du  forceps  Tarnier  n'augmente 
pas,  quelle  que  soit  l'énergie  des  tractions.  Si  pendant  les  trac- 
lions  il  se  produit  une  réduction  de  volume  de  la:  tête  suivant  les 
diamètres  comprimés  par  les  cuillers,  on  constate  que  la  vis  de 
pression  est  devenue  trop  lâche,  et  l'on  est  obligé  de  la  serrer  à 
nouveau. 

Pour  serrer  suffisamment  cette  vis  de  pression,  il  faut  saisir 
les  manches  des  branches  de  préhension  et  faire  de  légères  trac- 
lions.  On  s'assure  ainsi  que  les  cuillers  suffisamment  rappro- 
chées tiennent  solidement  la  tête,  et  il  ne  reste  plus  qu'à  serrer 
la  vis  de  pression  de  manière  à  conserver  la  prise  que  l'on  n 
obtenue. 

Lorsque  l'on  a  fixé  les  tiges  de  traction  dans  la  douille  carrée 
du  Iracrfeur,  on  peut  commencer  rextraclion.  Presque  tous  les 
ouvrages  d'obstétrique  recommandent  expressément  de  ne  faire 
les  tractions  que  pendant  les  contractions  utérines.  Cette  recom- 
mandation si  formelle  paraît  absolument  paradoxale,  il  on  con 
sidère  que  souvent  Ton  intervient  dans  un  accouiîhement  jun- 
que-b'i  physiolôgiq;ue,  précisément  parce  que  les  contractions 
utérines  ont  complètement  cessé.  Il  est  vrai  que  les  mêmes  ou- 
vrages d'obstétrique  croient,  pour  la  plupart,  que  l'introduction 
des  branches  du  forceps  ne  peut  guère  manquer  de  réveiller  les 
contractions  utérines  endormies,  et  îls  complètent  ce  prétendu 
rôle  ocytocique  de  Tinstniment  par  une  sorte  de  massage  du 
firlobe  utérin.  Mais  ces  moyens  ne  réussissent  pas  toujours,  cl 
l'on  ne  peut  pourtant  pas  attendre  indéfiniment  *  des  contrac- 
tions qui  n'arriveront  peut-être  pas. 

D'ailleurs,  ces  tractions  intermittentes,  faites  seulement  au 
moment  des  contractions  utérines,  n'ont  quelque  importance  que 
si  on  se  sert  du  forceps  de  livret  ou  de  tout  autre  forceps  ahn- 
loQ^ne,  et  l'on  peut  les  ranqfor  h  cAlé  de  ces  mouvements  de  laté- 
ralité que  l'on  imprime  alors  aux  manches  de  l'instrument,  dans 
le  but  de  faciliter  l'extraction.  C'est  que  tous  les  forceps  qui 
entravent  la  mobilité  de  la  tête  ont  besoin  d'être  aidés  par  les 
contractions  utérines  qui,  non  seulement  renforcent  rénerj^ie 
des  tractions,  mais  encore  peuvent,  en  imprimant  à  la  tête  un 
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mouvement  indépendant  de  la  volonté  de  Topérateur,  indiquer 
à  ce  dernier  la  direction  qu'il  doit  donner  à  ses  tractions.  Le 
forceps  Tamier,  en  raison  de  sa  puissance  et  de  la  mobilité  qu'il 
laisse  à  la  tôte,  n'a  aucun  besoin  d'èlre  aidé  par  les  contrac- 
lions  utérines,  et  le  meilleur  moyen  de  les*  faire  apparaître,  c'est 
eiKîore  de  commencer  les  tractions.  Les  branchés  de  préhension 
indiquent  à  tout  moment  de  l'extraction  dans  quelle  direction  le» 
mains,  qui  tiennent  la  barre  transversale  du  tracteur,  doivent 
agir  pour  tirer  dans  la  ligne  d'axe  des  cuillers. 

Pour  tenir  compte  des  indications  fournies  par  cette  aiguille 
indicatrice,  il  faut  de  toute  nécessité  tirer  sur  le  palonnier,  sans 
toucher  aux  manches,  et  maintenir  constamment  le  coude  du 
tracteur  à  un  centimètre  des  branches  de  préhension.  Si  on 
laisse  cette  distance  devenir  plus  grande,  on  tire  trop  en  ar- 
rière, et  si  on  laisse  te  coude  du  tracteur  arriver  au  contact  des 
branches  de  préhension,  on  transforme  l'instrument  en  un  le- 
vier, q|ui  prend  un  point  d'appui  sur  les  branches  ischio>pU'- 
biennes,  et  qui  ne  tarde  pas  à  déraper. 

En  général,  o«n  classe  les  applications  de  forceps  sur  la  lêlc 
de  la  manière  suivante  : 

1"  Application  à  la  vulve  et  au  détroit  inférieur  ;  2®  applica- 
tions dans  l'excavation  ;  3"  applications  au  détroit  supérieur. 

Les  deux  premières  espèces  d'applications  de  forceps  se  font 
toutes  dans  l'excavation.  Dans  les  applications  de  forceps  dites 
à  la  vulve,  la  tête,  au  moment  où  l'on  introduit  les  branches  de 
l'instrument,  est  encore  contenue  toute  entière  dans  l'excava- 
tion, puisque  cette  introduction  ne  peut  se  faire  que  dans  l'in- 
tervalle des  contractions  utérines  et  alors  que  la  tôte,  si  elle  s'est 
montrée  à  la  vulve,  est  complètement  rentrée  dans  le  bassin. 
II  ne  viendrait  à  l'idée  d'aucun  opérateur  instruit  de  tenter  l'in- 
troductioai  des  branches  du  forceps,  alors  que  la  tête,  disten- 
dant le  plancher  périnéal,  resterait  immobilisée  dans  l'arcade 
des  pubis.  Dans  ce  cas,  qui  doit  être  très  rare,  et  qui  ne  peut 
gu^re  s'observer  que  lorsque  la  parturicnte  meurt  subitement  a 
ce  moment  de  l'expulsion,  une  intervention  manuelle  doit  pou- 
voir terminer  l'extraction. 

Cependant,  si  on  est  obligé  de  reconnaître  que  toutes  ces  ap- 
plications de  forceps  doivent  être  rangées  daps  la  catégorie  des 
applications  dans  l'excavation,  on  doit  établir  dans  cette  caté- 
gorie une  subdivision  très  importante,  qui  dépend  de  la  posi- 
tioTi  de  la  tête.  Lorsque  l'on  a  à  intervenir  par  une  application 
de  forceps  dans  l'excavation,  on  trouve  la  tête  orientée,  tantôt 
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obliquement  ou  Iransversalomcnl,  lantAt  dircctcmcrit  d'avant  en 
arrière.  Dans  le  premier  cas,  la  rotation  intérieure  n'est  pas 
encore  commencée  ou  complétée  :  dans  le  second  cas,  elle  est 
complètement  terminée.  A  chacun  de  ces  deux  cas  correspond  un 
manuel  opératoire  différent.  Il  est  donc  nécessaire  de  subdivi- 
ser les  applications  de  forceps  dans  l'excavation,  en  applica- 
tions avant  la  rotation  et  en  applications  aprèB  la  rotation. 

Pour  étudier  la  relation  automatique  si  importante,  qui  existe 
entre  le  mécanisme  de  l'accouchement  physiologique  et  le  fonc- 
tionnement du  forceps  Tarnier,  Ton  n'a  pas  à  s'occuper  des  ap- 
plications de  cet  instrument  au  détroit  supérieur.  Dans  les  cas 
où  l'on  a  à  intervenir  avec  le  forceps  au  détroit  supérieur,  alors 
qu'il  n'y  a  pas  de  disproportion  entre  le  volume  de  la  tête  fœ- 
tale et  les  dimensions  du  bassin,  il  existe  une  cause  de  dystocie, 
qui  rend  pour  ainsi  dire  pathologique  le  mécanisme  de  l'accou- 
chement physiologique.  Il  reste  donc  seulement  à  examiner 
comment  fonctionne  le  forceps  Tarnier,  lorsque  l'on  en  fait  l'ap- 
plication dans  l'excavation. 

Ordinairement,  au  moment  où  l'on  va  intervenir  par  une  ap- 
plication de  forceps  dans  l'excavation,  on  trouve  la  tête  com- 
plètement  engagée,  et  l'on  n'atteint  pas  facilement  le  col  utérin, 
qui  est  remonté  plus  ou  moins  au-dessus  de  la  partie  la  plus 
large  de  la  tête.  Tant  que  l'on  sent  les  bords  du  col  utérin  au- 
dessous  de  la  zone  céphalique  qui  se  présente,  la  dilatation 
n'est  pas  complète,  et  l'on  doit  attendre  que  le  cal  ait  disparu, 
à  moins  qu'il  n'y  ait  une  indication  formelle  d'intervenir  immé- 
diatement. Dans  ces  conditions,  la  tête  a  son  grand  diamètre  de 
présentation  orienté,  tantôt  dans  le  sens  d'un  diamètre  oblique 
ou  d'un  diamètre  Iransverse  de  l'excavation,  tantôt  dans  le  sens 
du  diamètre  anléro-poslérieur  du  détroit  inférieur.  Dans  le  pre- 
mier cas,  elle  est  en  position  oblique  ou  transversale,  et  elle  n'a 
pas  commencé  ou  terminé  le  mouvement  de  rotation  intérieure  ; 
dans  le  second  cas,  elle  est  en  position  antéro-postérieure  ou 
directe,  et  sa  rotation  intérieure  est  complètement  terminée. 

Après  la  rotation,  la  tête  fléchie  est  en  contact  avec  le  plan- 
cher périnéal,  et  la  suture  sagittale,  qui  indique  la  direction  du 
diamètre  occipito-fronlal,  est  plus  ou  moins  exactement  orien- 
fiée  dans  le  sens  du  diamètre  antéro-postérîeur  du  détroit  infé- 
rieur. Mais  elle  peut  se  trouver  dans  deux  positions  différentes, 
bien  qu'elles  soient  toutes  les  deux  antéro-postérieures.  Ces  deux 
positions  sont  clinîquement  distinguées,  l'une  de  Tautre,  par  la 
situation  de  la  fontanelle  postérieure  dans  la  cavité  pelvienne. 
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Si  la  fonlanelle  postérieure  est  en  avant  dans  Tar^îade  des  pu- 
bis, la  tête  est  en  position  occipilo-antérieure  directe  ou  occi- 
pilo-pubienne.  Si  au  contraire  la  fontanelle  postérieure  est  en 
arrière  au-dessus  du  coccyx,  la  tête  est  en  position  occipito- 
poslérieure  directe  ou  occipilo-sacrée. 

En  position  occipito-pubienne,  la  tête  se  trouve  dans  une  si- 
tuation qui  permet  de  faire  l'application  de  fo^^cops  la  plus  sim- 
ple et  la  plus  régulière.  Elle  peut  facilement  être  saisie  de  telle 
manière  que  la  courbure  pelvienne  du  forceps,  bien  placée  par 
rapport  au  bassin,  ait  sa  concavité  tournée  vers  Tocciput,  et  que 
la  ligne  d'axe  des  cuillers  concorde  à  peu  près  exactement  avec 
le  diamètre  sus-occipilo-mcntonnier.  On  arrive  à  réaliser  cette 
prise  idéale  en  conduisant  les  cuillers  sur  les  côtés  de  la  tète,  et 
en  faisant  coïncider  le  grand  diamètre  de  leur  fenêtre  avec  la 
ligne  qui  pari  de  la  bosse  pariétale  pour  aboutir  à  la  région  ma 
la ire. 

Pendant  Textraclion,  l'ellipse  céphalo-instrumentale,  qui  con 
serve  toute  la  mobilité  nécessaire,  décrit,  en  contournant  le  bord 
inférieur  de  la  symphyse  pubienne,  une  courbe  à  concavité  su- 
périeure très  analogue  à  celle  que  décrit  la  tête,  lorsque  l'ac- 
couchement se  fait  spontanément.  A  celte  courbe  correspond  une 
autre  courbe  décrite  par  les  manches,  qui  se  relèvent  peu  à  peu 
vers  le  ventre  de  la  parturiente,  en  passant  de  la  position  à  peu 
près  horizontale,  qu'ils  ont  au  moment  de  l'articulation  des 
branches,  à  la  position  presque  verticale,  qu'ils  acquièrent  lors- 
que la  nuque  est  arrivée  sous  le  bord  inférieur  de  la  symphyse 
pubienne. 

Pour  obtenir  la  facilité  d'extraclion  si  surprenante  que  donne 
le  forceps  Tarnier,  il  est  absolument  nécessaire  de  faire  suivre 
cette  courbe  au  tracteur.  -Dans  ce  but  on  doit,  en  tirant  sur  le 
palonnier.  maintenir  le  coude  du  tracleur  à  un  centimètre  des 
branches  dé  préhension.  Si  on  ne  suit  pas  de  cette  manière  les 
mouvements  des  manches  de  l'instrument,  qui  Jouent  le  rôle 
d'une  véritable  aiguille  indicatrice,  on  sent  immédio^lement  que 
la  force  déployée  pour  tirer  Sevienl  manifestement  insuffisante, 
et  l'on  voit  s'arrêter  la  progression  de  la  tète.  Si  on  laisse  aug- 
menter la  dislance  qui  sépare  le  coude  du  tracteur  a^s  bran- 
ches de  préhension,  on  peut  bien  voir  les  manches  s'élever  da- 
vantage, mais  on  peut  aussi  voir  les  cuillers  glisser  en  arrière 
et  l'ellipse  céphalo-instrumentale  sortir  brusquement  à  vide  en 
déchirant  plus  ou  moins  largement  le  périnée. 

{A  suivre.) 
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PATHOLOGIE  EXPERIMENTALE 
Expériences  sur  la  Iranspianlation  de  tissu  embryonnaire.  — 

BoGoui  BOFF   et  ORODî^cHiNiKOFr.  (Vivchow*s  Archiv,  2   juin 
1908.) 

Dans  les  premiers  temps  qui  suivent  la  transplanlalion  de  tis- 
su embryonnaire  dans  l'organisme  d'animaux  adultes,  les  tis- 
sus des  trois  feuillets  cmbryomiaires  consenent  leur  vitalité  et 
leur  résistance  môme  dans  les  endroits  ou  régions  où  les  condi- 
tions de  nutrition  ne  sont  pas  très  favorables.  D'après  les  au- 
teurs, la  vitalité  est  due  à  ce  qu'ils  se  produit  des  formations 
semblables  à  celles  des  organes-  On  constate  aussi  im  fait  im- 
portant, c'est  la  faculté  que  possède  par  endroits  le  tissu  épithé- 
lial,  de  subir  une  prolifération  progressive  (manifestations  de 
prolifération  dans  l'épithélium  de  certains  kystes). 

llecheniies  expérimentales  sur  quelques  ferments  de  la  l>lle. 

—  ZucGARi  et  BoNANNo.  {GazclUi  dey  II  Ospedaii,  17  mai  lOtKS.) 
(Berliner  Klin,  Wochenschriit,  "22  juin  1908.) 

La  bile  du  veau,  du  porc,  du  mouton,  du  chien  possède  tou- 
jours une  action  amylolytique  et  lipolytique,  plus  ou  moins  mar- 
((uée.  Cette  action  est  très  prompte;  en  quelques  minutes  ou  peut 
avoir  grâce  à  la  bile,  transformation  d'amidon  et  séparation 
de  la  monobutyrinc  en  glycérine  et  en  graisse.  L'ébullition  fait 
disparaître  les  deux  actions.  La  liltration  (filtre  Ghamberland) 
atténue  mais  n'annule  pas  les  pouvoirs  amylolytique  et  lipolyti- 
que. La  bile  des  animaux  étudiés  n'a  jamais  manifesté  d'action 
l)rotéoly tique.  L'addition  de  fragments  de  muqueuse  duodénale 
ilans  les  matras  où  Ton  étudie  l'action  peptique  ou  trypsique 
éventuelle  de  la  bile,  ne  modifle  en  rien  l'inactivité  de  la  bile 
vis-à-vis  de  la  fibrine.  La  bile  obteime  par  lislule  biliaire  chez 
un  chien,  examine  à  jeun  et  après  divers  régimes  (hydrocarboné, 
gras,  protéique)  présente  une  quantité  de  ferments  amylolyti- 
que et  lipolytique  oscillant  toujours  aux  environs  des  mêmes 
chiffres. 


ANALYSES  .  —  OU  -^ 


Sur  la  glycosurie  expérlmenlale  par  brûlure  el  cautérisation 
de  la  face  interne  de  Tintestin.  —  Eichler  et  Silbehgleit. 
(Berliner  Klin.  Wochenschrift,  22  juin  1908.) 

Les  auteurs  ont  constaté  la  réalité  expérimentale  du  fait  cli- 
niquement  observé  que  la  destruction  de  la  muqueuse  du  duodé- 
num provoque  la  glycosurie.  Suivant  eux,  il  n'y  a  pas  là  un  dia- 
bète pancréatique,  mais  simplement  une  glycosurie  hépatique 
Il  y^a  une  ibrte  irritation  qui  oblige  le  foie  à  lancer  son  glycogèrte 
dans  la  circulation;  une  fois  l'excitation  calmée,  la  glycosurie 
doit  cesser  et  cesse;  c'est  Tirrilation  des  nerfs  sensitifs  du  duodé- 
num qui  est  seule  en  cause.  On  sait  que  d'une  façon  analogue,  le 
traumatisme  du  sciatique,  du  tronc  central  du  pneumogaslri* 
que,  de  certaines  régions  d  ucerveau  provoque  la  glycosurie. 

Contribution  à  l'étude  de  Taetion  cancérigène  des  rayons  X- 

■'—  Castiglioni.  (Gazzetta  degli  Ospedali,  28- mai  1908.) 

ConclufHions  :  1°  Les  rayons  X  agissant  pendant  longtemps  sur 
les  tissu  peuvent  avoir  une  action  cancérigène.  2°  Leur  action 
cancérigène  n'est  pas  spécifique;  on  peut  la  comparer  à  celle  de 
la  lumière  et  des  agents  irritants  en  général.  Leur  action  désa- 
grégeante mérite  de  les  faire  compter  au  premier  rang  des  fac- 
teurs étiologiquos  du  cancer.  '4""  L'action  cancérigène  des  rayons 
X  vient  soutenir  les  théories  basées  sur  la  mélaplasie  des  lis- 
sus  et  ébranle  les  théories  parasitaires  et  embryologiques  du  can- 
cer. 4**  Les  ulcérations  rebelles  ou  suspectes  se  développent  sur 
des  tissus  frappés  de  radiodermite  devront  largement  excisées  le 
plus  tôt  possible,  car  le  curettage,  ainei  que  le  démontre  un  cas 
de  l'auteur,  n'est  pas  toujours  suivi  de  résultats  satisfaisants. 

BACTERIOLOGIE 
Mécanisme  de  l'anaphylaxie  vIs-à-vIs  du  sérum  de  cheval.  — 

Bessedka.  (Annales  de  V Institut  Pasleur,  juin  1908.) 

Mémoire  fort  remarquable,  bien  que  sa  rédaction  rigoureuse- 
ment scientifique  en  rende  la  lecture  un  peu  difficile  aux  prati- 
ciens. 

L'inoculation  d'hématies,  d*hémoly8ine  et  d'antihémolysine  est 
suivie  de  production  d'hémolysine,  si  la  dose  d'antihémolysine 
est  faible,  elle  n'en  est  pas  suivie  si  l'anti  hémolysine  se  trouve 
injectée  en  quantité  notable. 

L'A.  suppose  que  l'anaphykxie  s*explique  par  un  processus 
semblable.  Le  sérum  normal  peut  être  supposé  contenir  deux 
substances  :  a)  le  sensibilisogéne  substance  thermostabile,  donc 
l'injection  fait  naître  la  sensibilisine  (loxogénine  de  Ch.  Richet), 
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fc)  Tanlisensibilisine,  substance  thermolabile,  qui  est  caractérisée 
par  sa  propriété  de  se  -combiner  avec  la  sensibilisine. 

Le  choc  anaphylactique  n'est  rien  autre  chose  que  la  combi- 
naison brutale  de  la  sensibilisine  et  de  Tantisensibilisine.  Il  sera 
diminué  si  chez  l'animal  sensibilisé  on  introduit  de  Tantisen- 
sibilisine,  soit  pendant  la  narcose,  soit  lentement,  soit  après  un 
chauffage  qui  retarde  l'action  de  l'antisensibilisine,  soit  encore 

i  avant  la  période  d'anaphylaxie,  de  manière  que  la  sensibilisine 

}  soit  neutralisée  dès  sa  formation. 

I  L'anaphylaxie  est  surtout  à  craindre  avec  les  faibles  doses  de 

'  séi-um;  car  dans  les  doses  un  peu  fortes,  l'excès  d'anlisensibili- 

sine  neutralise  au  fur  et  ù  mesure  de  sa  production  la  sensibi- 
lisine formée. 

^  G.    ROSENTHAL. 

Aiia|j|iyia\ie  el  toxogénincs.  —  Charles  Richet.  (/4nii«ies  de 

rinsiilut  Pasteur,  juin  1908.) 

.L'A.  donne  d'abord  la  technique  précise  de  la  préparation 
de  Tactino-congestine  ;  puis  il  étudie  les  effets  toxiques  géné- 
raux ;  agitation  suivie  de  calme,  hypothermie,  mort  avec  une 
certain©  dose  à  la  suite  de  torpeur  progressive  et  de  diarrhée 
sanguinolente.  Ces  effets  sont  lents,  tandis  que  chez  l'ani- 
mal déjà  injecté,  la  nouvelle  dose  injectée  produit,  par  ana- 
phylaxie,  des  effets  immédiats  et  foudroyants.  Ces  effets  mor- 
bides différents  des  premiers,  sont  dûs  à  une  combinaison  de  la 
ioxogénirie  (substance  restant  dans  le  venin  des  animaux  inoculés) 
avec  la  nouvelle  dose  d'actino-congestine;  il  y  a  là  une  toxine 
nouvellement  formée  dérivant  de  la  première,  soit  une  apotoxine. 
Il  faut  une  dose  suffisante  d'actino-congestine  à  la  deuxième  in- 
jection pour  provoquer  les  phénomènes  ;  il  faut  opérer  dans  un 
certains  laps  de  temps,  soit  après  la  formation  de  la  toxogé- 
nine  et  avant  son  élimination. 

L'élude  de  la  dose  émétisante  svnthétise  bien  exactement  la 
brusquerie  de  l'anaphylaxie.  lit  vitro  même  l'actino-congestine 
paraît  se  modifier  et  former  de  la  loxogénine. 

Devant  l'importance  considérable  que  prend  le  Phénomène  de 
Richet,  nous  recommandons  à  tous  les  vrais  médecins  de  lire  ce 
mémoire  de  lecture  agréable,  de  compréhension  facile,  qui  no*is 
consolera  du  déchiffrage  ardu  de  bien  des  travaux  difficultueux 
et  illisibles.  G.  Rosexthal. 

Biilietlii  de  l'insliliit  Pasteur,  15  juillet  1908). 

Traités  généraux::  Bourrcxj  ci  Marquei  publient  un  ti-aité  d'a- 
nalyse chimique  industrielle,  commerciale,  agricole  des  pl«s  pra- 
tiques; H,  Blanchard  donne  son  glossaire  allemand-français  de 
termes  d'anatomie  et  de  zoologie.  Nonollc  et  Denumche  décèlent 
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dans  les  cultures,  l'inclol  à  1  pour  4  million  à  chaud,  avec 
l'Azo'K  cl  le  So*ir  concentré;  ils  le  dosent.  Pittaluga  utilise  pour 
le  même  but  Tacide  oxalique.  Kaia  cultive  les  anaérobies  dans 
les  conditions  d'aérobiose  (ce  qui  est  tout  naturel  depuis  la  des- 
cription non  citée  de  mes  procédés  de  culture).  MaUcui  Larrier 
décrit  cetaines  formes  d'hématoblastes.  Snbrasès  et  Miiraitet  in- 
sistent sur  les  granulations  des  hématies  de  la  torpille,  qui  si- 
mulent des  hématozoaires. 

Physiologie  et  morphologie  de  microbes:  M(U'ij  Leach  recherche 
rimmunilé  contre  le  baclérium  coli  en  partout  de  trituration  des 
bacilles.  Beiierinek  décrit  Tautoagglulination  de  certaines  le- 
vures et  l'agglutination  de  levures  vivant  en  symbiose  avec  cer- 
taines bactéries.  Saboiiraiid  n'obscne  plus  le  pléiomorphisme 
des  Trichophytoses  dans  les  cultures  sur  milieux  pei)tonés.  .SVir- 
iory  et  Clerc  trouvent  TAspergillus,  les  Penicillum,  lo  Slaphy. 
doré,  etc.,  chez  les  orthoptères. 

Aclions  palhogènes*  Dans  l'eczéma  luarginalum  d'Hébra,  Sa- 
bouraud  décrit  un  Irichophytoii  confiné  dans  répidermc  et  n'attei- 
gnant pas  le  poil;  il  identifie  le  microsporum  lanofsum  de  la  tei- 
gne infantile  et  le  microspqrum  caninum.  Pœnai^  décrit  chez  le 
perroquet  la  pseudo-tuberculose  à  Aspergillus  fumigatus.  Sion  et 
Alexandrescu  décrivent  dans  le  mais  avarié  l'Aspcrgillus  Alpha, 
nouvelle  espèce.  Nicolle  et  Pinoy  dans  un  cas  de  Mycélome  à 
grains  noirs  décrivent  un  Oospora.  LctiiUe  soutient  la  théorie 
amibienne  de  la  botriomycose  sur  des  arguments  histologiques. 
Apell  trouve  dans  le  sang  de  trois  pneumoniques  le  diplobacille 
de  Friedlander.  \Vol[  publie  un  cas  de  bactériurie  à  bacilles  de 
Friediander.  Garnier  el  Sinwn^  chez  des  animaux  mainleiuis 
immobiles,  observent  des  septicémies  anaérobies  passagères. 
Ricketii  récume  le  rôle  des  tiques  dans  la  fièvre  des  Montagnes 
Rocheuses  ;  avec  Gonez  il  étudie  la  vaccinatia  du  chevaK  Cette 
fièvre  serait  {Ashburn  el  Craig)  différente  de  la  fièvre  fluviale  du 
Japon. 

Toxities,  eyloloxines  et  ditwlases  :  D'après  Ford  Tempoisonne- 
ment  par  l'Amanita  i)haHoïdes  «  vient  de  l'action  d'une  amanila 
toxine  et  d*une  amanila  hémolvsine.  Goodman  étudie  l'action  leu- 
coloxique  des  sérums  normaux.  Le  streptococjue  (de  Veulie) 
augmente  d'abord,  puis  fait  baisser  la  pression  artérielle.  Bour- 
quelot  et  Hérissey  étudient  les  dérivés  de  rarbutine.  Olier  obtient 
une  hémolysine  de  globules  refroidis.  Noguehi  inaclive  et  régé- 
nère le  complément  avec  certaines  substances  chimiques,  [.ands- 
teiner  et  HaiibilscheU  extraient  des  trypanosomes  une  substance 
hém(>lyti(iue  i)rol)ablement  un  lipoïde;  <le  môme  ils  retirent  des 
bactéries  par  lavage  à  l'alcool  une  hémolysine.  Calmelle,  Mfh^sol 
el  Breton  par  l'activation  du  venin  de  Cobra  démontrent  que 
le  sérum  des  tuberculeux  renferment  de  la  lécithine  absente  chez 
l'individu  sain» 
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Pliag<ycylose  et  sérothérapie:  D'après  Takaki,  dans  le  Irarle- 
in^nl  de  la  substance  cérébrale  séchée  par  l'alcool  chaud,  le  rési- 
du insoluble  a  perdu  tout  pouvoir  absorbant,  alors  que  la  partie 
soluble  fixe  abandonne  la  toxine  tétanique.  Pour  A.  Marie  et 
Tifjeneau,  il  s'agirait  au  contraire  d'une  combinaison  avec  un 
composé  albuminoïde;  pour  Breton  et  Massol  le  venin  de  Cobra 
s'absorbe  très  bien  par  le  rectum,  de  même  (Cahnette  el  Breton) 
pour  la  luberculine.  La  voie  rectale  permet  même  la  vaccination 
antidiphtérique  (Breton  et  Petit).  Calmeiie  et  Massol  dédoublent 
les  mélanges  de  venin  de  Cobra  et  d'antixine.  Cnix  de  Wesel 
soigne  avec  succès  les  pneumonies  par  le  sérum  anlipncumoco<'- 
ciques  de  Rômer,  Barucello  vaccine  contre  la  gourme  avec  les 
agressines.  Tsuda  détaille  les  modification  morphologiques  des 
germes  de  la  vie  parasitaire. 

Hygiène  et  désinlection:  Le  battage  de  l'eau  par  les  rames  peut 
(Remlinger)  être  loriginc  d'infection  par  absorption  de  goutle- 
letU^s  de  Fliige. 

'Sur  le  paludisme:  Klûz  précise  les  cas  de  paludisme,  av(*c  exa- 
men négatif  du  sang,  et  ceux  d'examen  positif  sans  paludisme. 
Marchoux  observe  six  cas  de  paludisme  à  manifestations  i)ulmo- 
naires  (véritables  pneumonies)  et  six  cas  avec  selles  «  lavures 
de  chair  ».  Cropper  a  noté  dans  un  cas  l'infection  de  45  0/0  des 
hématies;  Blûml  et  Merz  croient  que  la  division  parthénogéné- 
tique  des  macrogamètes  est  la  règle.  Les  corps  en  demi-lune  du 
paludisme  sont  pour  Brumpt  des  altérations,  des  globules  géants; 
la  cachexie  palustre, même  précédée  d'attaques  d'hémogldbinurie, 
guérit  (Schellong)  par  la  quinine  à  haute  dose.  Conlo  utilise 
contre  le  paludisme  les  injections  endo-veineuses  de  bleu  de  mé- 
thylène. Le  Myzomia  ludlowiia  est  aux  Philippines  (Banks),  l'a- 
nophèle le  plus  répandu  et  la  cause  de  paludisme.  Howard  ré- 
sume les  indications  proi)hylactiques  de  la  lutte  contre  le  palu- 
disme. Foby  et  YvernauU  trouvent  dans  l'eau  salée  des  mares 
des  larves  de  Pyretophorus  vivant  en  général  dans  l'eau  douce. 
Blin  estime  que  le  trou-piège  est  un  bon  procédé  de  destruction 
des  moustiques. 

Geohges  Rosenth/\l. 

De  Tanaphylaxie.  {Bévue  générale,  L*Œurre  Médico-Thérapeu- 

tujue,  juin  1908.) 

En  1888  Arloing  suppose  que  l'infection  modifie  quelquefois 
les  organismes  de  façon  à  les  rendre  plus  sensibles  à  une  nou- 
velle attaque.  Malgré  quelques  travaux  de  Courmont,  Brieger, 
Knorr,  l'élude  de  YAnaphylaxie  date  de  Richet  qui  créa  ce  mot 
pour  préciser  rétu(h»  de  la  sensibilité  croissante  h  certains  poi- 
sons. Le  venin  des  actinies  ou  actino-congestine  tue  les  animaux 
déjà  injectés  par  inoculai it)n   d'un  vingtième  de  dose  mortelle. 
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Le  sang  d'un  animal  anaphylaciisé  contient  une  substance  ana- 
phylactisante  ou  toxogénine.  Pirquet  et  Schick  en  Allemagne  dé- 
crivent la  maladie  du  sérum,  et  Pirquet  croit  utile  de  créer  un 
mot  nouxeau  V Allergie,  Lemaire  et  Arthus  précisent  un  grand 
nombre  de  points  ;  Arthus  a  obtenu  des  phénomènes  de  né- 
crose au  niveau  de  la  deuxième  injection. 

Les  phénomènes  nouveaux  produits  par  la  deuxième  injection 
indiquent  que  le  poison  inoculé  se  combine  à  cette  deuxième  in- 
joctioii  avec  la  toxogénie  pour  former  un  rédivé,  ou  apoloxine 
de  Richet.  Les  rapports  de  la  substance  anaphylactisante  et  des 
précipitines,  ont  été  bien  étudiés  par  Marfan  et  ses  élèves  ;  il  n'y 
a  pas  identité  (Lemaire). 

Pirquet  et  Wolf  Eissner  ont  montré  que  les  phénomènes  de  la 
fièvre  des  foins  relèvent  de  Tanaphylaxie.  La  vaccine  et  la  variole 
présentent  de  nombreux  faits  d'anaphylaxie  (réaction  plus  ra- 
pide des  levaccinations).  La  variole  hémorrhagique  même  «  n'at- 
teindrait (Pirquet)  que  des  adultes  vigoureux  vaccinés  dans 
h»  jeunesse  ».  Arloing,  Courniont,  Bail,  Détré  ont  vu  des  cobayes 
tuberculeux  mourir  d'une  quantité  petite  de  tuberculine.  La  réac- 
tion à  la  malléine  des  animaux  morveux,  peut-être  la  néphrite  des 
scarlatineux  (?)  (par  infection  nouvelle  et  intolérance»  de  cette  in- 
fection (Schick),  toutes  les  idiosyncrasies  relè\ent  du  phéno- 
mène de  l'hypersensibilité. 

On  voit  donc  quel  champ  inunensc  et  nouveau  s'étend  devant  la 
conception  de  l'anaphylaxic  de  Kichet.. 

Examen  du  pus  à  l'aide  du  réactif  de  Millon.  -^  DnKCEn. 
{Munch,  med,  W ochenschriif ,  n^  14,  1908.) 

Une  goutte  de  pus  ordinaire  qu'on  laisse  tomber  dans  le  réa<' 
lif  de  Millon  (azotate  de  mercure),  forme  un  disque  mobile  facile 
à  désagréger  à  l'aide  d'une  anse  de  platine;  le  pus  tuberculeux 
forme,  au  contraire,  une  membrane  solide;  si  cette  goutte  de  pus 
est  plongée  dans  le  réactif  elle  prend  la  forme  d'un  pois  ou  d'un 
haricot;  le  réactif  ne  se  colore  pas.  Avec  le  pus  ordinaire,  par 
contre,  le  réactif  prend  une  couleur  rouge  vive  passant  bientôt  au 
jaune. 

Conservation  du  bacille  pesteux  dans  le  corps  des  punaises. 

JoRDANSKY  et  Kladintsky.  {Armales  de  l'Institut  Pasteur^  mai 
1908.) 

Le  corcobacille  de  la  peste  reste  vivant  et  pullule  dans  le  corps 
de  la  punaise  six  à  dix  jours,  en  moyenne,  quelquefois  trente-cinq. 
I-.a  punaise  joue  donc  un  rôle  dans  la  transmission  de  cette  ma- 
ladie. G.  ROSENTHAL. 
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Causes  d'insuccès  du  traitement  antirabique.    Pampokis  (.in- 

nales  de  Vlnsliiui  Pasteur,  mai  1908.) 

Les  écarts  de  régime  cl  le  refroidissement  favorisent  Téclosian 
de  la  rage  chez  les  mordus  traités,  il  faudra  généraliser  Temploi 
des  injections  mixtes. 

Georges  Rosexthal. 

Leucocidines  et  liéniolvsines  cliez  les  anaéroblés.  Eisenblrg. 
{Annales  de  VInstiiut  Pasteur,  mai  1908.) 

Pour  se  défendre  contre  la  leucocylose,  les  microbes  sé- 
crètent vn  poison  destructeur  de  leucocytes  ou  leucocidinc. 
Un  mélange  de  globules  blancs  et  de  culture  après  deux  heures 
(réluve  montre  à  Texamen  des  altérations  surtout  des  polynu- 
cléaires. La  leucocidinc  est  thermolabile;  elle  se  rapproche  des 
agressines  de  Bail.  Les  microb(,vs  anaérobies  sécrètent  égale- 
ment in  vivo  et  in  vitro  une  hémaloxine  détruite  à  55°.  L'hémo- 
lysine  semble  différente  de  la  leucocidinc.  Au  cours  de  ses  re- 
clierches  l'A.  a  utilisé  notre  tube  cacheté  et  vérifié  la  culture  des 
anaérobies  en  tube  étroit  que  nous  avons  décrite. 

G.    UOSENTHAL. 

Sur  la  présence  dans  ie  monde  extérieur  de  bactéries  du 
groupe  paratyplius.  11.  —  IIubener.  {Dcalsche  med.  V\lochens- 
chn[t,  11  juin"  1908.) 

Les  bacilles  du  groupe  paratyplius  B  auquel  appartiennent  le 
bacille  du  choléra  (peste)  des  porcs,  du  typhus  des  rats,  de  la 
psitaccose  et  une  certaine  variété  de  bactéries  de  Fintoxication 
par  la  viande  existent  non  seulement  chez  les  sujets  malades, 
ïnais  sont  aussi  très  répandus  dans  le  monde  extérieur.  Normale- 
ment on  les  trouve  dans  l'intestin  de  porcs  sains,  dans  les  charcu- 
teries propres  à  la  consommation  et  parfois  dans  les  excrétions 
d'hommes  sains. 

Ces  constatations  ont  une  importance  capitale  au  point  de  vue 
de  la  police  sociale,  de  la  clinique  et  sous  le  rapport  médico- 
légal. 

Uiaynostic  microscopique  de  la  trypanosomiase  humaine.  — 

Gustave  Martin  et  Le  Boeuf.  {Annales  de  rinstHui  Pasteur, 

juin  1908.) 

• 

Il  faut  examiner  le  sang  sur  lamelles,  puis  ponctionner  les 
Ljanglions,  de  préférence,  les  cervicaux  et  examiner  la  lymphe. 
Kn  cas  d'échec,  examiner  le  culot  de  centrifugation  du  sang  et  du 
li((uide  céphalo-rachidien. 

La  f(MTOule  leucocytaire  du  sang,  la  cytologie  du  liquide  cépha- 
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lorachidicn  ne  donnent,  pas  de  renseignements  décisifs.  L'agglu- 
tination des  hématies  (phénomène  de  Christy),  se  voit  dans  lous 
les  cas  de  maladies  du  sommeil. 

G.  ROSENTHAL. 

Le  bacille  de  Bang  et  sa  biologie.  —  Jules  Nowak.  {Annales  de 

rinsdtut  Pasteur,  juin  1908.) 

Bonne  élude  du  bacille  de  Tavortement  épizootique  des  vaches, 
décrit  par  Bang  en  1897.  En  tube  de  gélose  droite,  ce  badlle»  qui 
semble  appartenir  aux  groupes  <les  Pasleurelloses,  pousse  au 
milieu  de  la  colonne  do  gélose.  Mais  il  pousse  aussi  à  une  pres- 
sion de  3  atmosphères,  tant  est  variable  avec  l'adaptation  au 
milieu,  ainsi  que  nous  l'avons  démontré,  Taérophilie  des  germes^ 
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Troubles  de  la  déglutition  et  de  la  respiration  dans  le  tétanos. 

IIarras.  (Allg.  med.  Zentral-Zeikmg,  20  juin  1908.) 

De  deux  cas  communiqués  par  l'auteur  et  bien  que  tous  deux 
aient  eu  une  terminaison  fatale,  il  ressort  que  dans  le  tétanos  la 
trachéotomie  peut  rendre  des  services  non  seulement  conlre  le 
spasme  de  la  glotte,  mais  aussi  contre  celui  des  muscles  de  la 
respiration. 

Contre  la  paralysie  de  la  déglutition  ou  la  dysphagio  spasmo- 
dique  du  tétarto«,  il  est  très  utile  d'introduire,  dans  l'aneslhésie, 
une  sonde  œsophagienne  qu'on  laissera  longtemps  en  place. 

La  niyalgie.  —  John  Keith.  (Brifish  med.  Journal,  13  juin  1908.) 

Sous  ce  nom  l'auteur  comprend  seulement  la  douleur  muscu- 
laire causée  par  l'effort  ou  le  surmenage.  La  douleur  peut  ^tro 
très  aiguë  et  faire  penser  à  une  lésion  grave  (rhumatisme,  ma- 
ladies inflanimaloires  aiguës,  maladies  des  viscères);  l'appendicite 
peut  (^Ire  simulée  par  la  myalgie  siégeant  dans  les  muscles  de  la 
fosse  iliaque  droite. 

Le  diagnostic  se  fera  à  l'aide  des  commémoratifs  (profession 
surtout),  du  siège  de  la  douleur  (insertions  et  origine  des  nuis- 
clés),  de  la  température  qui  est  normale. 

Le  traitement  consistera  dans  le  repos  :  au  lit  dans  les  cas  de 
myalgie  abdominale  grave;  des  bandages  contcnsifs  ou  des 
bandes  de  diachylon  pour  les  autres  régions.  On  examinera 
en  même  temps  l'état  général  du  sujet  (anémie,  leucorrhée,  mé- 
trorrhagie,  etc.),  et  on  instituera  un  traitement. approprié. 
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De  rhyperplasie  surrénale  dans  ses  rapports  a\  ec  Thyiierten- 
slon  permanente,  la  néphrite  chronique  et  Tatherome.  — 

J.   Gaillard,   ancien  interne  des  hôpitaux  (Thèse  de  Paris, 
1908.) 

Voici  un  excellent  travail  préseïilani  avec  un  éclectisme  rai- 
sonnet  de  grandes  qualités  de  recherches  censciencieuses  et  bien 
suivies.  Quarante  trois  observations  se  divisent  en  quatre  grou- 
pes: a)  Les  lésions  rénales  par  la  réplélion  vasculaire  provoquée 
nécessilent  une  hypertension  compensatrice  que  réalise  Thyper- 
plasie  surrénale,  b)  Les  intoxications  lentes  provoquent  l'hyper- 
plasie  surrénale  avec  hypertension  secondaire,  c)  Les  toxi-infec- 
lions  ont  produit  de  Tathérome  primitif  ;  Thyperplasie  surrénale 
maintient  la  tension  artérielle  à  so  nchiffre  primitif,  d)  Quel  que 
soit  le  début  clinique,  la  marche  des  événements  finit  par  com- 
pléter le  syndrome,  hypertension,  hyperplasie  surrénale,  gros 
cœur,  alhérome  variable,  sclérose  rénale,  mais  ce  syndrome  est 
secondaire. 

Toute  hypertension  est  influencée  par  la  rétention  chlorurée, 
de  brusques  décharges  d'adrénaline  ou  des  influences  nerveuses. 
Histologiquement  Thyperplasie  hypertensive  des  surrénales  est 
corticale  et  médullaire.  Elle  est  fort  bien  décrite  dans  le  cha- 
pitre III,  qui  discute  la  question  des  faux  adénomes,  de  Tadé- 
nome  pigmentaire  et  de  Thyperplasie  médullaire.  Tel  est  ce  tra- 
vail méthodique  que  liront  avec  profit  tous  les  médecins  désireux 
de  suivre  le  progrès  de  leur  art. 

Georges  Rosenthal. 

Etude  sur  FAspergillus  flavus  Wllhem.  —  Brocq  Roubseu. 
(Revue  de  pc^hologie  comparée,  juin  1908.) 

C'est  un  modèle  d'étude  de  parasitologie.  La  présence  de  sclé- 
rotos  noirs,  à  chair  rougeâtro,  chez  un  aspergillus  flavus,  per- 
met ridentification  à  Taspergillus  flavus  de  Willem.  L'A.  étudie 
les  cultures,  les  caractères  morphologiques  et  biologiques;  il  in- 
siste sur  les  variations  considérables  de  sa  coloration,  le  pouvoir 
de  digérer  les  albumines,  la  sécrétion  d'amylase;  il  décrira  pro- 
chainement le  pouvoir  pathogène.  Par  sa  précision,  ce  travail 
fait  honneur  i\  notre  camarade  de  la  Sorbonne, 

Georges  Rosenthal. 

I^  vœin  laliagiquo.  —  C.  de  Moraes.  (Gazein  medica  de  Bahia, 

(Brésil),  avril  1008.) 

En  dehors  des  symptômes  connus,  l'auteur  a  constaté  chez  les 
fumeurs  ce  qu'il  appelle  la  dysrvthmie  intermittente,  non  en- 
core ilécrile.  Voici  en  quoi  elle  consiste  :  Les  mouvements  lents, 
vibrants,  au  nombre  de  \2  h  10.  sont  suivis  de  pulsations  plus 
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rapides,  qui  augmentent  en  vitesse,  tout  en  devenant  plus  brèves, 
brèves,  de  façon  qu'on  ne  peut  plus  distinguer  les  uns  des  autres 
les  bruits  cardiacfues;  on  dirait  qu'il  y  a  dédoublement  ou  une 
sorte  de  délirium  cordis;  enfin,  le  cœur  se  repose,  s'arrête,  puis 
reprend  son  rythme  de  12  à  16  mouvements  lents  pour  recommen- 
cer bientôt  son  arythmie.  Les  tracés  sphygmographiques  de 
Tauleur  confirment  et  appuient  ses  obsen^ations. 

Ciaudicaiion  intermittente  et  continue.  Ses  rapports  avec  la 
sénilité.  —  Ferranini.  (Révisla  leneta  de  Se.  mediche,  30  mai, 
1908). 

L'auteur  expose  la  théorie  ordinaire;  modifications  endarlé- 
rielles  de  l'aorte  abdominale  et  des  artères  iliaques  et  crurales; 
il  se  produit  des  spasmes  vasculaires  ayant  pour  conséquence 
des  spasmes  de  toute  la  musculature  du  membre  inférieur. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  l'auteur  rejette  eomplètement 
la  strychnine;  il  recommande  réleclricité  sous  toutes  ses  formes, 
le  massage,  les  frictions  à  l'alcool  camphré;  les  eaux  iodo-bro- 
murées  à  Tintéricur,  le  lait,  le  régime  végétal,  la  surveillance 
des  selles.  La  malade  qu'il  traita  de  cette  façon  fut  très  amélio- 
rée au  bout  d'un  mois. 

Les  (roubles  laryngiens  dans  le  béri-béri.  —  Kanatugi  (de  To- 
kio).  (Berliner  ktin,  Wochenschn{t,  8  juin  1908.) 

On  peut  rencontrer  dans  le  béri-béri  des  paralysies  des  cordes 
vocales  et  des  œdèmes  du  larynx.  On  trouve  plus  souvent  la  pa- 
ralysie unilatérale,  surtout  gauche;  la  paralysie  totale  est  rare. 
Pour  le  moment,  il  est  encore  impossible  de  dire  si  ces  paralysies 
sont  dues  à  une  polynévrite  inflammatoire  ou  s'il  s'agit  d'une 
dégénérescence  toxique. 

Le  béri-béri  provoquant  des  œdèmes  des  cavités  (hydropéri- 
carde, dilatation  cardiaque)  on  peut  admettre  que,  dans  certains 
cas,  la  paralysie  est  due  à  la  compression,  mais,  dans  d'aurtes, 
on  est  obligé  de  penser  à  des  dégénérescences  périphériques  des 
nerfs  et  muscles  du  larynx. 

Quant  ti  l'œdème,  on  doit  le  considérer  comme  provoqué  par 
la  stase  et  non  d'origine  inflammatoire.  On  ne  peut  guère  sa- 
voir s'il  est  dû  à  la  faiblesse  cardiaque  ou  s'il  y  a  en  même  temps 
une  niïeclion  vasculnire  (endartérite)  particulière. 

Confribulion  à  réfiide  de  la  pafhogénio  de  la  gonfle.  —  Sir- 
VESTRî.  (CrazzcUn  dcfjll  Os^pednli  31  mai  1908.) 

Les  recherches  expérimentales  de  l'auteur,  en  harmonie  avec 
des  données  cliniques,  lui  font  croire  que  la  goulte  dépend  d'al- 
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lérations  foctionnellcs  ou  analomiques,  des  organes  lymphopoié- 
tiqucs.  et  suftout  de  la  moelle  osseuse. 

Il  s'agit  le  plus  souvent  d'anomalies  congénitales,  auxquelles 
peuvent  plus  tard  s'adjoindre  les  effets  de  causes  toxiques,  loxi- 
infectieuses;  déterminant  l'apparition  des  attaques  aiguës  chro- 
niques; cependant,  ces  dernières,  tant  est  grande  l'action  de  l'hé- 
rédité, n  ont  souvent  besoin  d'aucun  facteur  auxiliaire  pour  leur 
production. 

L'analyse  des  faits,  faite  sans  prévention,  est  favorable  à  l'idée 
que  l'attaque  de  goutte  n'est  pas  liée  nécessairement  à  la  goûte 
par  ini  rapport  de  cause  à  effet,  mais  qu'elle  représente  un  épi- 
phénomène,  et  suivant  le  mot  de  Tauleur,  «  un  épisode  favori 
de  la  diaihèse  urique  »  auquel  celle-ci  donne  un  cachet  tout  spé- 
cial. 

L'argent  colloïdal  dans  les  maladies  Infectieuses.  —  Netter. 

{Presfie  Médicale,  20  juin  19O80 

Le  point  intéressant  de  l'article  est  la  comparaison  de  l'ar- 
gent colloïdal  chimique  ou  collargol  et  de  l'argent  colloïdal  élec- 
trique ou  électrargol.  L'opposition  entre  les  deux  produits  «  ne 
repose  sur  aucun  fondement  ».  Les  solutions  de  collargol  ont 
la  teinte  rouge  brun  des  solutions  d'argent  électrique  à  petits 
grains.  L'électrargol  titre  un  quart  de  milligramme  par  centi- 
mètre cube  tandis  que  les  solutions  de  collargol  renferment  1  à 
5  centigrammes  pour  le  môme  volume. 

Nous  ajouterons  à  cette  analyse  que,  ayant  élé  un  des -premiers 
à  vérifier  les  beaux  travaux  de  Netter,  nous  avons  noté  avec  le 
collargol,  comme  avec  l'électrargol,  de  beaux  succès  et  des  échecs 
non  expliqués.  Pour  nous,  le  point  capital  de  la  question  repose 
dans  la  détermination  non  faite  des  conditions  précises  d'action 
des  colloïdes. 

Georges  RosENrriAr.. 

Sur  un  cas  d'angine  à  muguet.  —  Léon  Collin.  (Bulle Un 

Médical,  13  juin  1908.)      ' 

Anp:ine  observée  chez  un  soldat,  caractérisée  cliniquement  par 
des  j)laques  ulcéreuses  ovalaires  à  fond  sanieux,  à  bords  dé- 
rhi(|uetés,  baotériologiquemenl,  par  du  muguet  associé  à  des 
corci  et  à  du  i)acille  pseudo-diphtérique. 

Hémorrhagies  dans  la  leucémie  myéloîde.  Danger  des  Injec- 
lions  hypodermiques.  —  Barié  et  Liox.  {BiUledn  médical, 
V]  juin  1908.) 

L'importance  clinique  des  hémorrhagies  jadis  admise  dans  la 
leucémie  myéloîde  est  diminuée"  dans  les  descriptions  récentes; 
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d'où  Futilité  de  publier  un  cas  où  la  mort  fut  amenée  par  des 
épistaxis  abondantes  et  répétées,  des  hématomes  intramuscu- 
laires, en  particulier  du  grand  droit  de  l'abdomen,  des  hématé- 
môses  et  des  hémorrhagies  intestinales:  Certains  de  ces  héma- 
tomes? ont  été  la  conséquence  des  injections  hypodermicfucs. 

Georges  Rosextual. 

TUBERCULOSE 

Mercure  et  tuberculose.  —  Bernart.  (A-ea;-yorfr  Médical 

Journal^  27  juin  1908.) 

Parmi  les  nombreux  malades  syphilitiques  de  l'auteur,  quel- 
ques-uns étaient  en  mémo  temps  tuberculeux.  Chez  eux,  Ber- 
nart a  pu  faire  les  constatations  suivantes  :  1®  chez  bon  nom- 
bre de  tuberculeux  le  traitement  de  la  syphilis  dite  active,  sem- 
ble pendant  quelque  temps  améliorer  la  tuberculose  ;  2"  chez 
ceux  à  lésions  pulmonaires,  une  fois  la  syphilis  enrayée,  si 
Ton  continue  le  traitement,  on  voit  survenir  au  bout  de  quel- 
ques mois  une  aggravation  graduelle  de  la  tuberculose  ; 
3**  chez  ceux  à  tuberculose  génito-urinaire,  en  dehors  de  l'amé- 
lioration de  leur  syphilis,  il  n'y  eut  pas  d'amélioration  de  leur 
tuberculose  ;  4**  chez  deux  sujets  avec  tuberculose  oculaire,  il 
y  eut  amélioration.  Cela  n'a  rien  de  surprenant,  car  les  in- 
jections intraveineuses  de  sublimé  exercent,  comme  on  sait, 
une  action  favorable  sur  les  infections  et  ulcérations  oculaires; 
5"  les  malades  avec  tuberculose  pulmonaire,  souffrant  de  ré- 
sorption des  toxines  (sans'  doute  infection  secondaire),  sont 
améliorés  jusqu'à  un  certain  point  ;  après  quoi,  si  le  traite- 
ment mercuriel  est  continué,  la  rétrogression,  c'est-à-dire  l'ag- 
gravation était  rapide. 

Forme  subaiguë  de  septicémie  tuberculeuse.  —  Landoi-zy  et 
LoEDERicH.  (Presse  Médicale,  29  juillet  1908.) 

A  côté  de  la  phtisie  aiguë  caséeuse,  de  la  maladie  d'Empis, 
de  la  typhobacillose,  les  auteurs  individualisent  une  nouvelle 
forme  de  septicémie  tuberculeuse,  la  phtisie  seplicémiquc.  Des 
phénomènes  généraux  constants,  fièvre,  amaigrissement,  con- 
somption, forment  le  cadre  que  remplissent  tour  à  tour  les  di- 
verses localisations:  pleurales,  péricardique  avec  symphyse,  cu- 
tanée avec  purpura  et  érythème  noueux.  A  l'autopsie,  à  peine 
quelques  follicules,  mais  des  lésions  inflammatoires  banales 
au  sein  desquelles  on  trouve  de  rares  bacilles  de  Koch.  L'ino- 
culation au  cobaye  provoque  une  cachexie  mortelle  sans  lé- 
sion spécifique. 

Ce  type  se  rapproche  des  faits  d'endocardite  de  Jousset  et 
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Bmillon.  ïl  montre  à  nouveau  la  multiplicité  des  formes  de 
rinfoclion  tuberculeuse. 

G.    ROSENTHAL. 

La  tuberculinisatlon  pereulanêe  au  moyen  d'onguent  à  la  tu- 
berculine.  —  Mono.  (Pre.s.se  médicale,  29  juillet  1908.) 

Pour  éviter  les  inconvénients  de  Tophtalmo-réaction,  Moro 
utilise  dans  le  diagnostic  précoce  de  la  tuberculose  des  onc- 
tions à  l£i  lanoline-tuberculine.  En  cas  d'infection  par  le  ba- 
cille de  Koch,  Tonction  provoque  l'apparition  de  1  à  10  papu- 
les pâles  en  24  à  48  heures  ;  il  n'y  a  pas  de  réaction  géné- 
rale, 

G.    RoSENTHAL. 


L'ophtalmo-diagnostie  de  la  lièvre  typhoïde  et  de  la  tul)ercu- 
lose.   —  Prevel.  {Thèse  de  Paris,  juillet   1908.) 

Après  examen  des  statistiques  de  divers  auteurs  portant  sur 
5.000  cas  d'ophlalmo-réaction  à  la  tuberculine  et  sur  500  cas 
d'ophtalmo-réaction  à  la  toxine  typhique,  on  peut  conclure 
qu'une  certaine  spécificité  doit  être  attribuée  à  ces  réactions. 
Spécificité  seulement  quantitative,  qui  permet  de  comprendre 
pourquoi  les  sujets  malades  étant  en  général  beaucoup  plus  sen- 
sibles que  les  sujets  sains  à  l'action  de  ces  toxines,  on  puisse 
dans  une  certaine  mesure  utiliser  l'instillation  oculaire  comme 
procédé  de  diagnostic. 

L'emploi  de  la  toxine  typhique  a  donné  jusqu'ici  de  bons 
résultats  en  clinique,  et  mérite  d*être  continué  ;  celui  de  la  tu- 
berculine entraîne  des  résultats  trop  variables,  des  inconvé- 
nients trop  fréquents,  quelquefois  même  sérieux,  pour  que 
le  procédé  entre  dans  la  pratique  journalière  avec  assez  de 
garanties. 

La  nature  de  l'ophtalmo-réaction  se  réduirait,  pour  Citron, 
de  Berlin,  à  une  formation  locale  d'anticorps;  pour  F.  Arloing, 
à  une  vaso-dilatation  locale  provoquée  par  la  toxine  sur  un 
sujet  dont  les  centres  nerveux  seraient  déjà  sensibilisés  h  ce 
mode  d'action.  Il  est  premis  de  supposer,  en  outre,  que  la  te- 
neur du  sang  en  polynucléaires  n'est  pas  étrangère  à  l'inten- 
sité très  variable  de  l'ophtalmo-réaction  suivant  les  sujets. 

Tomme  los  autres  réactions,  agglutinante,  précipitante,  l'oph- 
tnliuo-réaction  est,  sans  doute,  susceptible  de  généralisation 
au  moins  au  point  de  vue  théoricjue  ;  les  essais  faits  avec  la 
malléine,  la  toxine  diphtérique  et  la  lépioline.  n'autorisent  pas 
encore  h  émettre  une  opinion  ferme  à  ce  sujet. 

G.    RoSENTHAL. 
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Pathogénie  des  lésions  non-foUiculaires  de  la  tuberculose.  — 

I^ÉON  Bernard  et  Gougerot.  {Bulletin  Médical,  8  juillet  1908.) 

La  notion  de  lésions  bacillaires  sans  tubercules,  qui  a  comme 
point  de  départ  la  description  de  la  typhobacillose  de  Lan- 
douzy  est  devenue  classique.  Les  lésions  notées  sont  des  réac- 
tions vasculaires  (congestion),  des  réactions  du  tissu  conjonctif 
(infiltration  lympho-conjonctive,  scléroses).  Au  niveau  des  sé- 
reuses, l'exsudation  séro-fibrineuse;  au  cœur,  l'endocardite  fi- 
brineuse  ;  aux  ganglions  et  à  l'amygdale,  l'hyperplasie  simple; 
les  dégénérescences  cellulaires  des  parenchymes,  différentes 
tumeurs  conjonctives  ou  épithéliales  relèvent  du  même  proces- 
sus. 

Il  ne  faut  invoquer  ni  l'infection  secondaire,  ni  les  toxines 
qui  mênïé,  par  les  cultures  en  sac  de  collodion,  ne  donnent  que 
des  lésions  peu  marquées.  Im  lésion  non  {olliculaire  relève  dii 
bacille  même  et  do  ses  toxines  adhérentes  (Auclair).  La  nature 
folliculaire  ou  non  folliculaire  de  la  lésion  ne  vient  ni  du  ter- 
rain, ni  de  la  virulence  spéciale  du  bacille,  mais  de  leur  voie 
d'apport  et  surtout  de  leur  groupement  et  de  leur  nombre. 

Voilà  un  mémoire  à  lire  pour  tous  ceux  qui  veulent  compren- 
dre ce  qu'ils  font,  et  que  trouveront  inutile  ceux  qui,  trop  nom- 
breux, hélas  !  veulent  faire  du  médecin  un  barbier  de  village 
sans  instruction, 

G.    ROSENTHAL. 

L'acido-alcoolo-résistance  et  l'identité  du  bacille  de  Koeh.  — 

Auclair.  (Presse  Médicale,  8  juillet  1908.) 

Il  faut  être  sûr  du  pouvoir  tinctorial  de  son  colorant,  et  laver 
la  préparation  à  l'alcool,  après  action  d'un  acide  minéral  dilué. 
Le  bacille  acido-alccolo-résistant  ne  sera  considéré  comme  un 
bacille  de  la  tuberculose  que  s'il  a  l'aspect  morphologique  et 
les  groupements  ordinaires  des  bacilles  de  Koch. 

Ouo  sont  les  bîkilles  non  tuberculigènes  quoique  acido-al- 
coolo-résistants  ?  Il  serait  important  de  les  isoler  et  de  les  cul- 
tiver pour  démontrer  l'absence  de  toute  parenté. 

G.    ROSEXTHAL. 

Quelques  réflexions  sur  la  pathogénie  et  la  prophylaxie  dé 

la  tuberculose.  —  Krlsch.  (Bulletin  Médical,  17  juin  1908.) 

• 

Il  faut  revenir  à  la  doctrine  vraie  de  Pasteur,  à  la  genèse 
spontanée  des  maladies,  dont  nous  portons  en  nous  la  graine. 
I>a  prophylaxie  consiste  à  supprimer  les  causes  secondes  qui 
font  germer  la  graine. 

60  à  70  0/0  des  jeunes  soldats  sont  baeillifères,  mais  non  tu- 
berculeux ;  ils  se  fortifieront  à  la  caserne  sous  la  direction  des 
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médecins  militaires.  Cessons  de  faire  uniquemcnUla  guerre  au 
bacille  et  sachons  enrayer  la  tuberculophobie. 

G.    ROSENTIIAL. 

Constatations  hislologîqucs  clans  la  outi-réacllon  à  la  tuber- 
C'Uline.  —  Vallardi.  (GazeUa  Medica  ilaliana,  18  juin  1008.) 

1**  ]ji  réaction  typique  h  la  tuberculine  est  fournie  par  une 
exsudation  périvasculaire,  plasmocellulaire  et  lym'phocytaire: 
les  plasmazellen  proviendraient  de  la  tunique  adventice  des 
vaisseaux.  Il  n'y  a  à  aucune  période  ni  cellules  géantes,  ni  cel- 
lules épithélioïdo.s,  ni  bacilles  ;  rien  (lui  fasse  <Ionc  i)enser  à 
la  formation  d'un  tubercule  typique.  Les  processus  inflamma- 
toires n'intéressent  que  le  derme.  On  trouve  une  structure  sem- 
blable dans  quelques  formes  de  tuberculides  cutanées  (toxi- 
tuberculides  d'Hallopeau). 

2*  Les  réactions  atypiques  à  la  tuberculine  sont  différentes, 
même  microscopiquement,  des  précédentes  ;  elles  ressemblent 
à  celles  obtenues  avec  des  corps  irritants  (glycérine).  L'auteur 
croit  donc  qu'on  doit  les  regarder  comme  étrang<Ves  ù  Taclion 
spécifique  de  la  tuberculine. 

3**  Les  réactions  négatives  à  la  tuberculine  ont  des  caractères 
hislologiques  tels  qu'on  les  reconnaît  sans  plus  comme  telles. 

Sous  le  nom  d'intradermo-réaction  à  la  tuberculine,  nous  dé- 
signons les  réactions  provoquées  par  l'injection  dans  l'épais- 
seur du  derme  d'une  quantité  dosée  de  tuberculine. 

Pathologie.  Intradermo-réaetion  à  la  tuberculine.  —  Note  de 
Ch.  Mantoux  (Cannes,  Le  Cannet),  présentée  par  M.E.  Rorx. 
{Académie  des  Sciences,  10  août  1908.) 

Sa  technique  est  d'une  extrême  simplicité.  L'instrumentation 
se  réduit  à  une  seringue  de  Pravaz  stérilisable  à  tige  graduée  et 
munie  d'un  curseur,  cVst-à-dire  du  modèle  courant,  et  à  une  ai- 
guille fine.  Nous  employons  une  solution  de  1  pour  5000  obte- 
nue en  diluant  une  ampoule  de  1  centimètre  cube  de  solution 
mère  de  tuberculine  de  l'Institut  Pasteur  dans  49  centimètres 
cubes  d'eau  physiologique.  Nous  en  injectons  une  goutte,  soit 
1/100  de  milligramme  à  la  face  antérieure  de  la  cuisse.  Après 
avoir  plissé  la  peau,  on  enfonce  l'aiguille  presque  parallèle- 
ment à  sa  surface  ;  on  a  soin  que  le  côté  biseauté  de  sa  jminte 
soit  tourné  vers  le  haut  et  regarde,  par  conséquent,  vers  l'épi- 
derme  non  vers  l'hypoderme  quand  l'aiguille  est  en  place.  Chez 
les  sujets  à  tégument  très  fin,  il  faut  enfoncer  franchement  Thi- 
guille;  puis,  sa  pointe  étant  dans  l'hypoderme,  la  relever  légè- 
rement et  aborder  le  derme  par  sa  face  profonde:  on  risque  au- 
trement de  le  traverser  de  part  en  part. 

A  ce  petit  tour  de  main  près,  l'opération  est  absolument  ana- 
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logue  à  une  injection  Iraçaule  de  cocaïne  ;  raiguille  biseautée 
fixée,  on  pousse  le  liciuidc  qui  forme  une  petite  boule  d'œdèrae, 
rapidement  résorbée. 

I^  réaction  quand  elle  est  positive  est  d*une  extrême  netteté. 
Elle  apparaît  au  bout  de  quelques  heures  sous  forme  d'une  in- 
filtration seulement  perceptible  au  palper,  ou  déjà  visible  et  de 
couleur  blanche  ou  rosée.  Au  bout  de  vingt-quatro  heures  Tin- 
filtration,  très  accrue,  est  rose  ou  rouge  vif,  parfois  blanche, 
œdémateuse,  avec  une  surface  légèrement  granitée.  Tout  autour 
apparaît  un.  halo  rosé  d*érythème.  Au  bout  de  quarante-huit 
heures  la  réaction  atteint  son  acmé:  nodule  central  et  halo 
périphérique  se  sont  encore  développés  ;  parfois  une  zone  in- 
termédiaire les  sépare  et  accentue  encore  l'aspect  en  cocarde 
de  la  réaction. 

Les  dimensions  de  la  région  infiltrée  rarement  inférieures  à 
une  pièce  de  50  centimes,  dépassent  souvent  celles  d'une  pièce 
de  1  franc.  Avec  le  halo  périphérique  la  réaction  peut  atteindiHî 
la  surface  d'une  paume  de  main.  A  son  niveau  la  peau  est 
chaude  et  un  peu  sensible  à  la  pression. 

La  réaction  régresse  dès  le  deuxième  jour  ;  le  halo  disparaît 
vite  ;  le  nodule  infiltré  prend  une  teinte  violacée  ou  bistre  et  se 
résorbe  lentement.  Il  est  souvent  encore  visible  au  bout  de 
plusieurs  semaines.  Parfois  l'épiderme  desquame  à  son  niveau. 
Les  phénomènes  généraux  sont  habituellement  nuls  :  deux 
de  nos  malades  ont  cependant  présentés  une  réaction  thermique 
à  30**  et  à  GS^'S  le  surlendemain  de  l'injection. 

Quand  la  réaction  est  négative  on  observe  parfois  au  niveau 
de  la  piqûre  une  légère  vaso-Jilatalion,  un  petit  point  d'indura- 
tion. Surtout  perceptibles  quehfucs  heures  après  l'injection,  ces 
phénomènes  s'atténuent  rapidement  et  ont  presque  toujours  dis- 
paru au  bout  de  deux  jours,  alors  que  la  véritable  réaction  est 
ù  son  acmé  ;  il  n'est  donc  guère  possible  de  les  confondre  avec 
celle-ci. 

\'ous  avons  pratiqué  l'intradermo-réaction  chez  62  sujets  âgés 
de  5  mois  à  15  ans,  dans  le  service  de  notre  maître,  le  profes- 
seur Hulinel,  à  la  Clinique  des  Enfants-Malades  ;  elle  a  été 
comparée  chez  52  à  la  cuti-réaction. 

Tous  lea  enfants  au  nombre  de  27  qui  avaient  réagi  à  la  cuti, 
ont  réagi  à  l'intradermo  ;  chez  8,  dont  la  cuti  avait  été  négative 
ou  douteuse,  l'intradermo  s'est  montrée  positive.  Un  de  ces  su- 
jets était  un  tuberculeux  pulmonaire,  un  autre  un  tuberculeux 
périlonéal  ;  un  troisième,  atteint  de  néphrite  a  fait  une  réaction 
thermique  de  38**3  à  l'injection  sous-cutanée  de  tuberculine. 
Par  contre,  l'intradermo  a  fait  défaut,  comme  la  cuti,  chez  deux 
tuberculeux  pulmonaires  cachectiques  et  chez  un  méningitique 
moribond. 

Nous  sommes  donc  en  droit  de  conclure  que  l'intradermo- 
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réaction  préseule  sur  a  cuti-réaction,  à  simplicité  d'exécution 
et  à  innocuité  égales,  l'avantage  d'une  netteté  bien  plus  grande 
et  plus  d'une  vive  sensibilité. 

En  présence  de  ces  résultais,  nous  avons  entrepris  à  l'Ecole 
d'Allort  avec  le  professeur  Moussu,  des  expériences  sur  les 
animaux  qui  les  confirment  entièrement.  Elles  feront  l'objet 
d'une  prochaine  note. 

CHIRURGIE 

Thérapeutique  cliiruryieale  dans  l'ulcère  de  l'eslounu'.  —  A, 

JiANU.  (Thèse  de  fîucharesf,  1908.) 

Conclusions  :  P  Dans  l'utcôre  de  l'estomac,  la  pyloreclonne 
est  l'opération  de  choix  ;  2**  quand  cette  résection  est  imposs- 
ble,  il  faut  avoir  recours  à  l'exclusion  du  pylore.  Celle-ci  met 
l'ulcère  à  l'abri  des  irritations  produites  par  le  contact  du  con- 
tenu stomacal  et  on  arrive  ainsi  à  dominer  efficacement  les 
douleurs,  l'hémorrhagie,  éviter  la  perforation  et  à  modifier 
ï)rofondément  le  chimisme  stomacal  ;  S**  l'exclusion  pylorique 
est  sans  danger  et  efficace  ;  4"  la  gastro-enléroslomie  est  une 
opération  de  nécessité  et  seulement  palliative.  On  y  recourt  tou- 
tes les  fois  que  la  résection  ou  l'exclusion  sont  impossibles  à 
faire  ji  cause  de  l'étendue  des  lésions  et  des  adhérences. 

Péritonite  aiguë  gonococclque  diffuse.  —  Chiavarelli. 
(Rivista  Veneta  di  Scienze  Medich^,  30  août  1908.) 

Pour  l'auteur,  le  gonocoque  est  capable  de  produire  le  plus 
souvent  des  péritonites  et  des  septicémies  mortelles  que,  seule, 
l'intervention  chirurgical©  peut  pré^enirrf  Ce  n'est  que  dans  des 
cas  très  rares  que  la  péritonite  gonococcique  se  tcnnine  par  la 
guérison. 

Au  point  de  vue  opératoire  :  on  fera  une  simple  laparotomie 
avec  toilette  du  péritoine,  du  bassin  et  drainage,  quand  rien 
n'indi(|uera  (pic  les  organes  génitaux  ont  été  les  voies  conduc- 
trices de  l'infection.  Mais,  si  les  organes  reproducteurs  sont 
très  intéressés,  on  n'hésitera  pas  à  soumettre  les  malades  (fem- 
mes), à  la  salpingeclomie  et  même  à  riiystérectomie  totales. 

Genèse  des  fistules  médianes  du  cou.  —  Romlald  {Wiener 

Klin,  Wothenschfilt,  n*»  18,  1908.) 

L'examen  de  32  embryons,  92  cadavres  d'enfants  et  25  d*a- 
dultes  conduit  l'auteur  aux  conclusions  suivantes  :  1®  quand 
l'involution  n'est  pas  complète,  il  arrive  que  dans  plus  de  30 
pour  lOO  des  cas  le  lobe  médian  du  corps  thyroïde  conserve 
son  canal  primitif,  soit  sous  forme  de  lacune  dans  le  paren- 
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chyme,  soit  sous  ior\ae  d©  canal  ou  de  kysle  ;  2°  les  résidus, 
générakmenl,  ne  provoquent  pas  de  phénomènes  capables  d'at- 
tirer l'attention  du  malade  ou  du  médecin  ;  mais  il  peut  se 
former  des  goîlres  ectopiques  et  des  kysles,  qui  [Meuvent  être 
regardés  comme  le  stade  préparatoire  des  fistules  ;  3**  La  com- 
plexité de  la  structure  microscopique  des  kystes  permet  de  com- 
prendre comment  leur  origine  peut  être  ramenée  jusqu'à  la 
muqueuse  linguale  dont  les  éléments  spéciaux  sont  repoussés 
en  bas  lors  du  développement  du  lobe  moyen  du  corps  thy- 
roïde. 

Un  cas  (le  tumeur  abdominale  guéri  par  injections  d'atoxyl. 

JiîST.  (Deutsche  med.  Wochenschrifi,  18  juin  1908.) 

Une  femme  de  40  ans  (5  enfants,  pas  d'avorlement,  ni  de 
fausse  couche),  avail  une  tumeur  abdominale,  limitée,  en  haut 
à  l'apophyse  xiphoïde,  mobile,  mais  ayant  probablement  une 
origine  rétropéritonéale  ;  la  tumeur  avait  à  peu  près  le  volume 
«  d'un  gros  mollet  »  (einer  Starken  Wade).  On  injecta  Tatoxyl, 
d'abord  0,05  et  bientôt  0.10;  un  mois  après  la  tumeur  était  très 
réduite  et  trois  mois  f)lus  tard  elle  avait  disparu  (entre  temps 
on  avait  injecté  0,20  d'atoxyl  et  en  tout  3  gr.  50).  Les  injections 
furent  intraveiiïeuses,  toujoui's  au  même  endroit  (veine  paral- 
lèle à  la  ligne  du  cari)e  et  faisant  communiquer  deux  veines 
longitudinales). 

Rappelons  qu'en  1906  Sick  avait  recommandé  Tatoxyl  dans  le 
Iraitement  des  sarcomes  des  os. 

Cliirurgle  4le  la  tulierculose  cœcale.  —  Fiori.  (Rivista  critica 

di  Clinica  medica,  13  juin  1908.) 

Sur  onze  cas,  l'auteur  pratiqua  six  résections  totales,  deux 
partielles,  trois  entéro-enlérostomies.  90  0/0  des  eas  étaient 
du  sexe  féminin.  Il  eut  deux  cas  de  mort  (résection  totale). 

Suivant  lui,  la  tuberculose  ccecale  est  fréquemment  primitive 
et  d'origine  hém'alique.  Elle  se  manifeste  cliniquemenl  par  une 
saillie  bosselée,  mobile  ou  non  (suivant  qu'il  y  a  ou  non  infil- 
tration  ganglionnaire)  siégeant  au  segment  inférieur  droit  de 
l'abdomen.  La  constipation  ou  l'obstruction  intestinale  appel- 
lent souvent  l'attention.  Parfois,  la  marche  est  très  longue 
(quinze  ans  dans  un  cas),  avec  fréquentes  rémissions.  La  fièvre 
manque  généralement  à  moins  qu'il  n'y  ait  des  lésions  pulmo- 
naires de  quelque  étendue.  Le  diagnostic  devra  être  fait  avec 
l'appendicite  subaiguë  ou  chronique  avec  rémissions  et  avec 
le  carcinome. 

Sur  Tiléus  duodénal  post-opératoire.  —  L.  Landau.  (Berliner 

Klin.  Wochenschrilt,  15  juin  1908.) 

Malgré  l'asepsie  la  plus  rigoureuse  on  voit  souvent  après  les 
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laparotomies,  de  Tiléus  et  de  la  péritonite.  Il  est  difficile  de 
trouver  le  siège  de  Tobstacle.  L'atropine  et  la  physosligmine 
donnent  peu  de  résultats.  Mais,  on  a  fait  ces  temps-ci  de  grands 
progrès.  Schnitzler  croit  que  souvent  il  s*agit  d'occlusion  duo- 
dénale  par  tension  de  Tartère  mésentérique  supérieure  (qui 
passe  derrière  le  pancréas,  le  segment  inférieur  transversal  du 
duodénum  et  se  rend  à  l'insertion  du  mésentère).  Dans  un  cas 
de  ce  genre,  où  la  péritonite  semblait  devoir  être  fatale,  Lan- 
dau mit  à  profit  rexpérience  de  Schnitzler  et  fit  coucher  la  ma- 
lade sur  le  ventre.  Ce  traitement  très  simple  eut  pour  résultat 
févacuatiou  de  gaz  par  la  bouche  et  l'anus  et  la  prétendue  péri 
lonitc  fut  guérie  du  coup. 


IBilDliog'x^eipliie 


Des  applications  des  eaux  de  Vichy  dans  les  maladies  utérines 
et  dans  la  grossesse  pathologique,  par  le  D'  Therre,  médecin 
chef  de  la  Maternité  de  Vichy  (Maloine,  éditeur). 

Dans  cet  ouvrage  inspiré  par  une  longue  pratique  thermale 
Tauteur  s'est  attaché  à  préciser  avec  compétence  les  indications 
du  traitement  thermal  de  Vichy  dans  les  applications  de  T ap- 
pareil génital  de  la  femme  et  dans  la  grossesse  pathologique. 

Dans  la  première  partie  Tautcur  indique  Inaction  du  traite- 
ment thermal  dans  les  maladies  utérines  et  passe  en  revue  cette 
action . 

1®  Dans  la  congestion  chronique  de  l'appareil  utcro-ovarion  ; 

2®  Les  kystes  ovariens. 

3®  L'aménorrhée  et  la  dysménorrhée; 

4^  Le  catarrhe  utéro-vaginal  et  la  stérilité. 

La  2*  partie  a  trait  aux  états  morbides  associés  à  la  grossesse, 
l'auteur  s'occupe  spécialement  de  la  colique  hépatique  associée  k 
la  grossesse  et  de  son  traitement  par  les  eaux,  do  m6mc  de^  ic- 
tères gravidiques. 

Enfin  l'auteur  termine  en  donannt  les  indications  générales 
de  la  cure  thermale  à  Vichy. 

A.  N. 
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ANEVRYSME  DE  L'AORTE  THORACIQUE 

DEMEURÉ  LATENT  MALGRÉ  LES  RECHERCHES  LES  PLUS  MINUTIEUSES 
ET  DONT  L*UNIQUE  MANIFESTATION  SYMPTOMATIQUE  FUT  UNE  PARA- 
LYSIE RÉCURRENTIELLE  GAUCHE,  SUIVIE  SECONDAIREMENT  D*UNE 
PARALYSIE  DE  LA  CORDE  VOCALE  DROITE, 

Par  Jean  Anglada, 
lutorno  des  liôpitaux  de  Montpellier. 


Fargues  (Antoine),  GO  ans,  entre  dans  le  service  de  M.  le  Pro- 
fesseur Hamelin  le  21  décembre  1907  ;  le  malade  était  traité  à 
rhôpital  suburbain  pour  bronchite  chronique  et  on  l'a  hospi- 
talisé comme  vieillard  à  rhôpital  général.  II  se  plaint  qu'aux 
phénomènes  catarrhaux  et  dyspnéiques  dont  il  souffre  depuis 
longtemps  se  soient  ajoutés  des  troubles  vocaux  d'intensité  du 
.  reste  très  variable,  qui  donnent  à  sa  voix  un  timbre  enroué,  dé- 
sagréable et  pénible. 

On  retrouve  dans  ses  antécédents  des  traces  nettes  d*élhylis- 
nie.  Il  a  exercé  toute  sa  vie  le  métier  de  maçon  et  en  a  rempli 
les  conditions  extra-professionnelles  qui  comprennent  souvent 
le  champoreau  du  matin  et  les  apéritifs  répétés.  Pas  de  maladies 
importantes  dans  sa  vie,  d'après  lui  ;  pourtant  il  aurait  eu,  à 
26  ans,  sur  le  repli  balanopréputial  un  chancre  induré  qui  a,  du 
reste,  laissé  une  cicatrice  très  visible.  Le  malade  n'y  a  pas  at- 
taché line  très  grande  importance  et  ne  s'est  pas  soigné.  Il  n'a 
pas  remarqué  l'apparition  d'accidents  secondaires  ou  tertiaires. 
Evidemment  le  malde  a  fait  du  rachitisme  dans  sa  première  en 
fance,  car  il  a  des  déformations  portant  particulièrement  sur  la 
cage  thoracique  :  les  côtes  sont  modifiées  de  courbure  et  le  ster- 
num déformé.  La  tôle  est  enfoncée  entre  les  épaules  et  rappro- 
chée ainsi  du  sternum  par  suite  d'une  certaine  gibbosité  de  la 
colonne  vertébrale.  On  trouve  enfin  de  la  déviation  des  deux  ti- 
bias. 

Depuis  quatre  ans,  il  a  tîommencé  à  tousser  et  à  cracher  pro- 
gressivement sans  phénomènes  aigus,  en  même  temps,  la  respi- 
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ralion  so  faisait  plus  difficile  ;  le  malade  ne  s'est  aperçu  que 
depuis  peu  des  (roubles  de  la  voix.  Il  fait  remonter  approxima- 
livcmcnt  le  début  de  son  enrouement  à  trois  mois, 


M,  le  Professeur  Hamclin  procède  û  un  nouvel  examen  mé- 
thodique de  Fargues, 

\2  janvier  :  l'aspect  de  son  thorax  permet  de  distinguer  fa- 
cilement les  traces  de  son  rachitisme  ancien  ;  en  avant  les  pre 
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mières  côles  sont  aplaties,  le  sternum  en  saillie,  les  dernières 
côtes  sont  au  contraire  très  évasées,  le  thorax  du  malade  sem- 
ble avoir  été  fortement  ligaturé  à  sa  partie  moyenne.  En  ar- 
rière, toutes  les  côtes  bombent  et  il  y  a  à  gauche  une  scoliose 
dorsale  à  convexité  droite.  Pas  de  troubles  légumentaires,  la 
peau  est  un  peu  terreuse,  sans  circulation  complémentaire.  On 
constate  de  la  dyspnée,  peu  intense  du  reste,  bien  que  la  figure 
du  malade  soit  légèrement  cyanotique,  de  la  toux  quinteuse  se 
produisaqt  par  accès,  et  s'accompagnant  d'expectoration  blan- 
châtre, sans  caractères  particuliers  ;  jamais  d'hémoptysies. 

La  symplomatologie  pulmonaire  est  difficile  à  bien  dé.termi- 
ner,  faussée  qu'elle  est  par  les  déformations  thoraciqucs  et  un 
bruit  de  sifflement  laryngé.  La  percussion  et  la  palpalion  métho- 
diquement pratiquées  ne  foiirnissent  aucun  renseignement  pré- 
cis. Le  murmure  vésiculairc  est  en  partie  masqué  par  le  siffle- 
ment ;  pourtant,  on  trouve  disséminés  dans  le  territoire  pulmo- 
naire de  gros  râles  muqueux  et  des  signes  légers  de  congestion 
aux  deux  bases;  la  respiration  est  assez  fortement  soufflante  à 
gauche.  Il  est  mpossible  de  déterminer  nettement  le  voluraa  du 
cœur  ;  rien  à  la  palpation  ni  à  l'auscultation  ;  les  claquements 
valvulaires  sont  normaux,  sauf  un  retentissement  diastolique 
à  l'orifice  aortique.  Le  pouls  radial  est  bien  frappé  des  deux 
côtés,  régulier,  battant  ^Z  à  la  minute.  Les  artères  sont  dures, 
la  temporale  sinueuse,  les  fémorales  indurées. 

Il  ne  semble  pas  qu'il  y  ait  rien  de  particulier  du  côté  des  sys- 
tèmes nerveux,  digestif,  urinaire.  La  vue  et  l'ouïe  sont  à  peu 
près  normales,  et  leur  diminution  légère  peut  se  mettre  sur  le 
compte  de  Tâge  du  malade^  l'intégrité  du  territoire  psychique 
est  complète,  aucun  trouble  moteur  ni  sensitif  ;  le  malade  garde 
le  lit  parce  que  debout  les  quintes  de  toux  sont  plus  pénibles.  Il 
se  lève  la  nuit  pour  uriner  mais  ne  présente  pas  de  symptoma- 
tologie  rénale  ;  la  composition  chimique  de  Turine  est  normale  ; 
la  prostate  est  un  peu  grosse. 

L*altentio«  est  plus  particulièrement  attirée  du  côté  du 
larynx  par  le  malade  qui  supporte  en  somme  depuis  longtemps 
sa  bronchite  chronique»  mais  est  inquiété  par  cet  enroue- 
ment persistant  et  les  troubles  de  sa  voix.  En  examinant  la 
région  laryngée,  on  ne  trouve  pas  de  cir-culation  complémen- 
taire, de  tuméfaction  ni  de  troubles  douloureux  spontanés  ; 
de  sensibilité  à  la  pression;  le  larynx  est  mobile  sous  la  peau 
et  sur  les  plans  profond  ;  il  subit  son  ascension  normale 
dans  les  mouvements  de  déglutition  et  n'est  pas  animé  de 
battements  artériels  appréciables    à    la     palpation  ou  visibles 
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à  jour  frisant.  Sa  forme  n'est  pas  changée  ;  pas  d*augraentalion 
de  volume,  de  modifications  analomiques,  de  points  particuliè- 
rement ramollis  ou  indurés.  Malgré  la  brièveté  du  cou,  Tétat  de 
maigreur  du  malade  permet  d'apprécier  les  contours  du  cri- 
coïde,  du  thyroïde,  de  la  trachée  ;  cette  palpation  est  indo- 
lore. On  ne  trouve  pas  de  ganglions  dans  la  région  ;  pas  d'hy- 
pertrophie du  corps  thyroïde. 

Les  carotides  battent  fortement,  pas  de  thrill  ou  de  souffle  ; 
pulsations  régulières  et  synergiques  assez  violentes.  Il  n'y  a  pas 
de  battements  au  niveau  de  la  fourchette  sternale,  on  en  perçoit 
en  plongeant  profondément  le  doigt  en  arrière  et  ils  sont  peu 
marqués. 

En  recherchant  les  causes  locales  de  l'altération  de  la  voix  et 
de  la  toux,  on  ne  trouve  rien  du  côté  ae  la  région  bucco-pha- 
ryngée  :  la  coloration  et  la  forme  du  voile  du  palais  sont  nor- 
males, de  môme  que  celles  de  la  langue,  dont  la  mobilité  est 
d'ailleurs  complète.  L'articulation  des  mots  se  fait  sans  aucune 
gêne,  c'est  simplement  la  tonalité  du  son  qui  est  modifiée.  La 
voix  est  basse,  enrouée,  éraillée,  et  cela  constamment. 

L'examen  au  laryngoscope,  pratiqué  dans  le  service  de  M.  le 
Prof.  Mourct,  donne  comme  résultat  des  constatations  «  la 
présence  d'une  paralyaie  de  la  corde  vocale  gauche,  paralysie 
récurreniielle  devant  être  attribuée  probablement  à  un  anévrys- 
uie  de  l'aorte  »  La  corde  droite  était  saine  et  se  mobilisait  nor- 
malement. La  corde  gauche  était  relâchée  en  position  cadavé- 
rique. 

Comme,  malgré  nos  investigations  réitérées,  nous  n'avions 
rien  trouvé  d'anormal  du  côté  de  la  région  aortique  sur  laquelle 
notre  attention  avait  été  ainsi  attirée,  nous  voulûmes,  par  un 
examen  minutieux,  éliminer  successivement  tous  les  facteurs 
pouvant,  en  dehors  d'une  ectasie  de  l'aorte,  déterminer  les  trou- 
bles vocaux  et  les  signes  laryngoscopiques  constatés. 

Il  n'y  avait  rien  qui  pût  légitimer  l'hypothèse  d'une  affection 
laryngée  primitive.  L'oxamen  laryngoscopique  ne  montrait  que 
l'existence  d'une  paralysie  gauche,  sans  végétation,  ulcéra- 
tion, polypes,  ou  tout  autres  altérations  muqueuses  ou  cartila- 
gineuses. Pas  même  de  niodificafion  de  la  coloration.  Macros - 
copiquement,  on  ne  trouvait  non  plus  rien  de  particulier  dans 
la  région  laryngée. 

Pouvait-on  penser  à  une  compression  déterminée  par  un  or- 
gane de  voisinage  ?  Il  y  avait  bien,  en  faveur  de  cette  hypo- 
thèse, la  présence  d'un  h^gor  souffle  bronchique  à  gauche,  avec 
une  certaine  obscurité   respiratoire.   Mais  ce  souffle  était   peu 
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net,  masqué  qu'il  était  en  partie  par  le  ronflement  laryngé.  Et 
puis  c'eût  été  le  seul  témoin  d'une  compression  médiastinale. 
Pas  de  phénomènes  douloureux,  de  circulation  complémentaire 
ou  d'œdème,  de  troubles  pupillaires  ;  pas  de  signes  non  plus 
d'inflammation,de  lésion  pleurale  ou  péricardique  pouvant  expli- 
quer la  paralysie  vocale.  La  déglutition  se  faisait  sans  peme, 
le  passage  des  aliments  sans  difficultés.  Du  reste,  le  cathété- 
risme  œsophagien  avait  permis  d'éliminer  un  néoplasme  de- 
meuré latent. 

L'hypothèse  d'une  affection  générale,  telle  qu'alcoolisme  ou 
syphilis,  ayant  frappé  le  territoire  nerveux  du  larynx,  disparais- 
sait devant  le  fait  de  la  paralysie  unilatérale. 

Restait  le  diagnostic,  difficile  à  préciser,  d'une  lésion  cen- 
trale, cérébrale  ou  bulbaire  ;  lésion  probablement  prédomi- 
nante au  niveau  du  centre  phonateur,  à  la  partie  antérieure  de 
l'extrémité  inférieure  de  Ja  frontale  ascendante  et  au  pied  de  la 
troisième  frontale  comme  le  veulent  Garel  et  Déjerinè.  L'hypo- 
thèse d'une  atteinte  du  centre  respiratoire  laryngé  était  moins 
importante  à  rechercher  puisque  le  malade  n'avait  jamais  pré- 
senté de  dyspnée  intense,  ou  de  phénomènes  spasmodiques,  et 
que  les  troubles  constants  de  sa  respiration  pouvaient  certaine- 
ment se  mettre  sur  le  compte  de  sa  bronchite  chronique. 

Mais  rien  ne  décelait  à  l'examen  le  plus  minutieux  une  at- 
teinte si  légère  fût-elle  de  l'intégrité  du  territoire  nerveux. 
Point  de  signes  de  localisation  pathologique  corticale  ni  cen- 
trale. A  aucun  moment,  on  ne  put  retrouver  dans  les  antécé- 
dents ou  dans  l'examen  actuel  du  malade  quelque  chose  qui 
pût  faire  penser  à  un  ramollissement,  à  une  hémorragie.  Chez 
cet  individu  dont  l'unique  symptomatologie  se  traduisait  par 
une  paralysie  laryngée  unilatérale  gauche,  on  ne  constatait  pas 
d'hémiplégie,  pas  d'aphasie,  pas  de  manifestations  protubéran- 
tielles  ou  bulbaires. 

Dans  les  observations  peu  nombreuses,  du  reste,  où  l'on  ren- 
contre une  lésion  cérébrale  ou  bulbaire  pouvant  expliquer  la 
paralysie  laryngée  unilatérale,  on  trouve  toujours,  en  effet,  un 
ensemble  de  manifestations  symptomatiques  qui  pouvaient,  pen- 
dant la  vie  du  malade,  faire  penser  à  une  altération  des  ménin- 
ges, de  la  substance  blanche,  de  la  substance  grise.  Le  ma- 
lade avait  une  hémiplégie  simple  dans  les  cas  rapportés  p»'»'* 
Gerhardt,  Gibb,  Tiemssen,  Garel,  une  hémiplégie  double  dans 
le  cas  de  Rebillard. 

'   Il  y  avait  en  plus  de  l'aphasie,  comme  dans  les  observations 
He  Ciartaz.  GareL  Déjerinè,  une  paralyi^ie  de  la  face  ou  i\p,  la 
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langue  (ilosbach,  Garcl,  ScliFo^ter).  Dan»  un  ^v\  cas,  celui  de 
Roquos  et  (/halier,  il  avait  été  impossible  pendant  la  vie  de  met- 
tre cfî  évidence  quelques  symptômes  d*allération  nerveuse  cen- 
trale, et  le  diagnostic  n'avait  pu  se  faire  qu'à  Tautopsie  après  la 
constatation  d'un  ramollissement  pariétaV  inférieur  cortical 
gauche  inattendu. 

Donc,  sans  riier  la  possibilité  d'une  laryngoplégie  centrale,  il 
fallait  bien  admettre  que  rien  ne  justifiait  cette  hypothèse,  et  la 
nature  pathogénique  de  l'affection  restait  en  suspens. 

C'est  alors  que  M.  Hamelin  pria  M.  le  Prof.  Mouret  de  vou- 
loir bien  procéder  à  un  nouvel  examen  laryngoscopique,  troi» 
semaines  après  le  premier  ;  3  février  1908.  11  demandait  tout 
particulièrement  à  son  collègue  de  rechercher  l'existence  d'une 
lésion,  d'une  ulcération  laryngée  assez  réduite  pour  être  passée 
inaperçue  lors  de  l'examen  précédent,  suffisante  pourtant  à 
déterminer  une  inflammation  de  la  muqueuse  et  une  paralysie 
des  muscles  sous-jacents.  En  même  temps,  on  examinait  les 
crachats  par  la  méthode  de  Ziehl,  par  le  procédé  de  Gram  et 
on  éliminait  toute  hypothèse  d'une  affection  de  nature  tuber- 
culeuse. 

Le  résultat  du  nouvel  examen  laryngoscopique  confirma  le 
premier  en  ce  sens  qu'il  n'y  avait  ni  infiltration,  ni  ulcération, 
ni  périchbndrite  laryngée.  Mais  alors  qu^on  n'avait  observé  la  . 
première  fois  qu'une  paralysie  vocale  gauche,  on  irouvcdt  cdit 
lais  une  paralysie  bilatéfale^  cVinienailé  du  reste  trèê  di({érenie. 
A  gauche,  aucun  changement,  Vaspeci  paralytique  ria  pas  subi 
de  modilications,  mais  à  droite,  le  Pro{.  Mouret  consfale  la 
présence  d'une  pat^dusie  de  Vabdiicteur.  Les  mouvements  de 
la  corde  vocale  droite  sont  très  restreints,  limités,  Tincursion 
de  l'arythénoïde  du  même  côté  se  borne  à  une  mobilisation  ex- 
trêmement réduite. 

Ce  phénomène  n'avait  point  été  noté  trois  semaines  aupara- 
vant ;  il  était  donc  d'origine  récente. 

L'apparition  de  cette  atteinte  de  la  corde  vocale  droite,  trans- 
formant une  affection  unilatérale  en  affection  bilatérale  rendait 
plus  discutable  encore  l'hypothèse  d'une  cause  cérébrale.  Il  ne 
s'était  rien  passé,  on  effet,  d'anormal  depuis,  dans  la  sympto- 
matologie  de  notre  malade.  L'intégrité  du  domaine  psychique, 
des  territoires  sensoriels  et  sensitivo-moteurs,  semblait  démon- 
trer la  persistance  du  fonctionnement  normaj  des  centres  ner- 
veux. Le  malade  maigrissait  pourtant  assez  rapidement,  son 
teint  devenait  blafard  et  il  se  cachectisait  de  façon  assez  in- 
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quiétante.  La  dyspnée  demeurait  la  même,  c'est-à-dire  peu  in- 
tense, elle  s'accompagnait  de  quintes  de  toux  banale.  La  voix 
pourtant  avait  quitté  son,  timbre  grave  et  enroué  ;  le  malade, 
sans  être  complètem(^nt  aphone,  parlait  à  voix  basse,  mais  tou- 
jours sans  bilonalité  aucune. 

L'examen  des  urines  fait  par  M.  Je  D'  Florence  n'indiquait 
rien  qui  pût  particulièrement  attirer  Inattention  de  ce  côté. 

Quantité    2.250  p.  24  h. 

Densité    jaunâtre. 

Couleur    LOeS 

Réaction. neutre. 

Urée    16  gr.  par  litre. 

Chlorures    4  gr.  en  NaCl  par  litre. 

Phosphates    1,20  en  FO'  par  litre. 

Albumine    Néant. 

Sucre Néant. 

Il  y  avait  toujours  absence  de  phénomènes  de  suffocation  pa- 
roxystique, de  crises  spasmodiques  laryngées,  d.e  dysphagie 
douloureuse  ;  pas  de  signes  témoins  d'un  processus  inflamma- 
toire, néoplasique,  d'un  agent  de  compression  pouvant  agir  sur 
le  spinal,  le  pneumogastrique,  le  récurrent. 

Et  pourtant  il  s'était  passé  quelque  chose  de  nouveau  depuis 
ces  trois  dernières  semaines,  puisqu'il  y  avait  extension  de  la 
paralysie  à  la  partie  droite  du  Jarynx*  Si  la  cause  était  géné- 
rale, il  était  étonnant  d'en  voir  les  manifestations  étroitement 
localisées  aux  muscles  du  larynx,  sous  la  forme  d'une  paralysie 
primitivement  unilatérale  et  finalement  bilatérale.  Avec  une  al- 
lure pareillement  exfensive,  l'hypothèse  d'une  ectasîe  de  l'aorte 
méritait  une  discussion  sérieuse,  mais  quels  arguments  clini- 
ques pouvaient  être  invoqués  en  sa  faveur  ?  Nous  étudiômes 
d'une  façon  toute  spéciale,  tout  ce  qui  pouvait  symptomatique- 
ment  déceler  un  anévrysme. 

Nous  insistons  sur  ce  point  que  cet  examen  était  particulière^ 
ment  rendu  difficile  par  les  déformations  thoraciques  de  notre 
malade,  par  la  saillie  du  sternum,  par  la  dépression  de  cer- 
taines côtes,  par  la  convexité  exagérée  de  quelques  autres,  mo- 
difications osseuses  dont  les  unes  relevaient  étroitement  du  ra- 
chitisme ancien,  dont  les  autres  se  rattachaient  à  la  scoliose  dor- 
sale très  étendue. 

Rien  dans  la  symptomatologie  fonctionnelle  ne  pourrait  ser- 
vir à  une  orientation  définie  dans  la  voie  du  diagnostic.  Au 
point  de  vue  physique,  nous  trouvions  simplement  des  signes 
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probables  de  compression  bronchique  gauche,  de  ta  suréléva- 
tion des  sous-clavières,  et  la  sensation  des  baltemenls  artériels 
sans  caractères  spéciaux  perçus  par  le  doigt  plongeani  pro- 
fondément derrière  la  fourchelte  sternale.  Rien.de  plus.  A  main- 
tes reprises,  nous  cherchâmes  la  présence  de  souffles,  des  bruits 
anormaux  aortiques  ;  tes  claquements  vaivulaires  élai^nl  bien 
frappés  et  exigeaient  une  attention  soutenue  pour  être  ana- 
lysés. 

Il  n'y  avait  ni  voussure  Ihoracique  dëcelaîile  à  la  percussion 
nu  fi  l'inspection,  ni  modiricatioiis  appréciables  de  la  sonorité 
de  l'aire  de  projection  de  l'aorte  comparativement  aux  parties 
voisines  ;  les  deux  régions  sous-claviculaires,  avec  leurs  côtes 
déformées  et  irrégulièrement  épaissies,  présentaient  un  cerlain 
degré  de  submatité  avec  diminution  de  l'élasticité,  sans  nen  de 
net  sous  le  rapport  des  vibrations  vocales. 

Soit  en  avant,  soit  au  niveau  de  la  colonne  vertébrale,  il  était 
impossible,  par  l'auscultation,  d'entendre  un  bruit  d'expansion, 
un  thriM,  un  claquement. 

Les  deux  pouls  radiaux  battaient  synergique  ment  à  00,  In 
tension  demeurait  entre  16  et  18  ;  il  n'y  avait  pas  de  relard, 
d'irrégularité  de  rythme.  Les  deux  tracés  sphygmographiques 
pris  avec  l'appareil  du  professeur  Hamelin  étaient  cxactemeni 
superposables.  Les  pulsations  fémorales  étaient  -peut-être  légè- 
rement en  retard  sur  celle  du  poignet,  mais  cette  différence 
n'était  pas  nellc  ;  il  était  impossible  de  tabler  sur  elle. 


Donc,  s'il  y  avait  eclasic  de  l'aorte,  elle  ne  se  présentait  cer- 
tainement pas  sous  l'allure  classique  de  l'anévrysme  récurrcn- 
tiel  de  Dieulafoy.  Il  importail  donc  de  rechercher  des  signes 
particuliers  qui  ont  été  doiniés  comme  plus  décisifs  en  cas' 
d'anévrysmc  demeuré  latent,  comme  par  exemple  celui  d'Oli- 
ver ou  choc  laryna;é  syslolic.ue,  celui  de  Hall  ou  choc  dinsloli- 
ipie.  On  constatait  leur  absence  et  l'auscultalinn  «  positive  »  du 
larynx  prc^eonisée  par  Orneco  ne  donnait  pas  non  plus  de  ré- 
sultat positif. 

Le»  cnraclèrcK  tie  la  vnis  el  di^  la  tous  n'offraient.  puj{  miiwii 
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rien  de  pathognomonique  qui  pût  guidei^,  sinon  permettre  com- 
plètement le  diagnostic.  La  voix  était  grave,  enrouée  surtout, 
sans  qu'il  y  ait  à  un  moment  quelconque  variation  de  son  tim- 
bre et  de  sa  tonalité  basse.  Elle  n'offrait  pas  ce  type  d'apho^ 
nisme  décrit  par  James.  Quant  à  la  toux,  c'était  la  toux  des 
bronchitiques  chroniques,  sans  véritables  crises  de  dyspnée 
spasmodique  ;  prédominante  le  matin,  au  réveil  avec  rejet  d'ex- 
pectoration banale  quinteuse  ;  rien  par  conséquent  de  la  toux 
bovine  de  Wylis,  de  la  toux  rauque  de  Newmann,  de  la  toux 
de  compression  de  Garel,  Varay,  Nau,  qui  esl  profonde,  in- 
tense et  violente. 

Nous  ne  retrouvions  point  non  plus  ces  sensations  douloureu- 
ses opiniâtres,  insolites  que  Huchard  a  décrites  en  1901,  cette 
douleur  ccrvico-occipitale.  étudiée  par  Lewachovv.  ces  névral- 
gies qui  peuvent  pendant  un  certain  temps  être  Tunique  signe 
révélateur  d'une  ectasie  énorme  (Collet  et  Gruber,  Lyon  médi- 
cal^ 1905),  ces  manifestations  pïeuro-pulmonaires  bien  connues 
depuis  Potain  et  dont  Cave  donnait,  il  n'y  a  pas  bien  long- 
temps, une  bonne  étude  (Lyon  médical,  janvier  1907). 

L'anévrysme,  tout  en  demeurant  obstinément  caché,  en  tant 
que  signes  artériels,  aurait  pu  s'accompagner  de  compression 
médiastinale.  Comme  nous  l'avons  vu,  cette  dernière  recherche 
était  infructueuse,  car  il  eût  fallu  uniquement  tabler 'sur  la 
compression  probable  de  la  branche  gauche  dont  la  symptoma- 
tologie  était  rendue  difficile  à  apprécier  par  la  transmission  au 
poumon  du  ronflement  laryngé,  par  les  déformations  costales, 
par  la  présence  de  bronchite  chronique. 

Il  est  certain  que  dans  le  cas  actuel,  un  examen  radioscopi- 
que  aurait  pu  déterminer  un  diagn^ostic  sûr.  Mais  le  service 
d'électricité  médicale  n'existe  pas  à  l'hôpital  général  ;  il  fal- 
lait envoyer  le  malade  à  l'hôpital  suburbain  et  il  s'y  refusait 
jusqu'à  ce  que  la  fraîcheur  de  la  température  eût  commencé  à 
décroître.  Nous  n'eûmes  pas  le  temps  d'attendre  cette  époque  ; 
le  18  février  1908,  alors  que  je  m'apprêtais  à  prendre  un  tracé 
parallèle  des  inpulsions  cardiaques  et  radiales,  le  malade  fut 
pris  d'une  angoisse  subite.  Il  s'accrocha  à  mon  bras  en  es- 
sayant de  crier,  puis,  comme  suffoqué,  mais  très  pâle,  il  re- 
tomba mort  sur  son  lit. 

Autopsie.  —  L'autopsie  pratiquée  vingt-six  heures  après  la 
mort,  en  présence  de  M.  Je  Prof.  Hamelin, devait  donner  la  clef 
du  diagnostic.  Après  incision  de  la  peau  et  résection  du  plas- 
tron Ihoracique^  j'examinai  Ifes  organed  en  place,  Rien  ne  seni- 
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blait  ano4*mal  au  premier  abord.  Les  poumons  étaient  conges- 
tionnés à  leur  base,  le  péricarde  présentait  quelques  plaques 
fibreuses.  On  écarte  les  poumons  en  avant  du  hile,  la  base  du 
cœur  paraît  normale,  l'origine  des  gros  vaisseaux  un  peu  éle- 
vée, le  diamètre  de  Taorte  nettement  élargi.  Mais  en  reclinant 
latéralement  les  faces  internes  des  sommets  pulmonaires,  on 
trouve  plus  profondément  une  masse  solide  arrondie,  qui  n'est 
autre  qu'un  volumineux  anévrysme. 

On  incise  alors  le  sac  fibreux  du  péricarde  que  Ton.  résèque, 
on  sépare  les  deux  poumons  au  niveau  du  hile,  on  enlève  l'es- 
tomac et  les  principaux  viscères  abdominaux  de  façon  à  avoir 
de  l'aorte  une  vue  d'ensemble. 

Le  cœur  est  globuleux,  de  volume  normal;  11  c.  2  de  heuleur 
sur  10,9  de  largeur  ;  le  ventricule  gauche  en  occupe  la  plus 
grande  partie.  Les  oreillettes  sont  peu  développées  ;  roreilletle 
gauche  est  pourtant  un  peu  hypertrophiée.  Sur  la  paroi  ex- 
terne du  cœur,  on  trouve  quelques  plaques  laiteuses,  les  vais- 
seaux sont  nettement  athéromateux,  il  y  a  par  place  de  l'infil- 
tration graisseuse  localisée.  Le  poids  du  cœur  est  de  325  gr. 

L'aorte  comprend  une  portion  dilatée,une  portion  eonsidëra- 
ment  ectasiée.  Du  reste,  sur  tout  son  parcours,  jusqu'à  sa  di- 
vision iliaque,  on.  remarque  que  son  diamètre  est  plus  étendu 
qu'il  ne  l'est  ordinairement.  C'est  dans  l'ensemble,  à  part  les 
régions  véritablement  anévrysmales,  un  vaisseau  de  calibre  anor- 
mal. 

L'anévrysme  s'est  développé  au  niveau  de  la  partie  descen- 
dante de  la  crosse,  mais  il  a  tellement  modifié  sa  courbure  qu'il 
paraît  au  premier  abord  formé  aux  dépens  de  la  portion  trans- 
versale; si  bien  qu'il  semble  former  une  crosse  volumineuse,de 
proportions  extrêmement  exagérées.  L'aorte  devient  ensuite 
brusquement  verticale,  présente  une  ectasie  bien  plus  légère 
jusqu'au  tronc  cœliaque  ;  là  elle  reprend  son  volume  normal 
qui  appartient  du  reste,  nous  l'avons  déjà  constaté,  à  un  type 
uniformément  dilaté. 

En  somme,  c'est  une  aorte  généralement  dilatée,  avec  une 
forte  ectasie  qui  va  de  la  sous-clavière  gauche  jusqu'au  niveau 
de  la  bifurcation  bronchique,  la  bronche  gauche  étant,  du  reste, 
très  abaissée  par  elle. 

L'aorte  thoracique  dilatée  comprend  la  portion. ascendante  et 
la  portion  transversale  qui  s'est  relevée  et  se  rapproche  légère- 
ment du  type  vertical  grâce  au  refoulement  qu'exerce  sur  elle 
Tanévrysme. 

Dans  son  ensemble,  l'artère  est  assez  souple,  mais  on  per 
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çoit  à  la  pression  des  points  beaucoup  plus  durs  et  on  a  la  sen- 
sation de  concrétions  calcaires  disséminées  sur  toute  son  éten- 
due. Sa  longueur  prise, de  la  base  du  cceur  au  bord  interné  de 
ranévrysme  est  de  9»4  centimètres,  quant  à  sa  largeur  elle  est 
de  5  cent,  au  point  maximum. 

Les  vaisseaux  carotidiens  et  sous-claviers  sont  plus  larges 
que  d  ordinaire.  Ils  donnent,  eux  aussi,  l'impression  de  renfer< 
mer  des  concrétions  calcaires  et  sont  nettement  en  dedans  de 
la  portion  ectasiée. 

L'aorte  ectasiée  comprend  un  volumineux  anévrysme  qui  va 
de  la  sous-clavière  gauche  à  une  ligne  horizontale  passant  par 
la  base  du  cœur,  il  forme  avec  Taorte  dilatée  un  angje  légère- 
ment aigu  en  descendant  obliquement  de  dedans  en  dehors  vers 
la  portion  aortique  verticale.  Il  y  a  encore  une  eclasie  assez  ré- 
gulière jusqu'au  tronc  cœiiaque,  mais  de  dimensions  bien  moin- 
dres. 

L'anévrysme,  du  type  ampullaire,  décrit  dans  son  ensemble 
une  courbe  qui  s'étend  de  la  portion  ascendante  du  vaisseau 
jusqu'à  sa  portion  descendante,  sa  dilatation,  globuleuse,  est 
à  peu  près  régulière  ;  à  son  niveau,  les  parois  artérielles  sont 
d'une  très  grande  dureté,  homogène  dans  tous  les  points. .  Il 
donne  la  sensation  d'être  bourré  de  caillots  organisés.  Il  est  dé- 
limité en  dedans  par  un  sillon  légèrement  oblique  qui  s'étend 
de  la  sous-clavière  gauche  au  point  de  bifurcation  de  l'artère 
pulmonaire  où  l'on  constate  la  présence  d'une  véritable  enco- 
che. Cette  ligne  de  démarcation  est  beaucoup  plus  sensible  à  la 
palpation  qu'à  la  vue  ;  on  sent  très  bien  le  passage  d'une  paroi 
assez  souple  bien  qu'avec  des  foyers  d'incrustations  localisées, 
à  la  coque  dure  et  épaisse  de  l'ectasie.  En  bas,  il  y  a  un  sillon 
beaucoup  plus  net  qui  rétrécit  en  un  point  bien  limité  le  diamè- 
tre du  vaisseau.  Les  deux  extrémités  sont  réunies  par  deux 
courbes  convexes  régulières,  celle  du  haut  décrit  un  véritable 
arc  de  cercle.  Son  volume  est  celui  d'un  poing  de  petit  enfant; 
dans  le  sens  de  sa  longueur,  il  mesure  12  c.  1/2  ;  9  c.  en  hauteur, 
19  c.  de  circonférence  à  son  tiers  moyen. 

La  portion  verticale  de  Taorle  qui  lui  fait  suite  en  est  sépa- 
rée par  un  léger  étranglement.  L'ectasie  est  beaucoup  plus  ré- 
duite, on  sent  encore  de  nombreux  caillots  sanguins,  mais  les 
parois  sont  beaucoup  moins  épaissies.  Elle  affecte  la  forme 
d'un  cône  à  sommet  cœiiaque  inférieur  ou,  pour  parler  plus 
exactement,  d'une  sorte  de  fuseau.  Sa  longueur  est  de  16  c.  1/2; 
son  diamètre  maximum  de  4  c.  3.  On  trouve,  comme  sur  le 
cœur,  de  l'infiltration  graisseuse  et  des  lésions  athéromateuses. 
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Quant  à  la  partie  qui  réunit  le  tronc  cœliaque  à  la  bifurcation 
illiaque,  elle  est  dilatée  mais  très  régulièrement,  sauf  toutefois, 
un  peu  au-dessus  de  la  bifurcation  môme,  où  il  y  a  un  léger 
renflement.  Les  vaisseaux  de  la  crosse  participent  naturellement 
au  processus  de  dilatation  générale. 

Le  pneumogastrique  et  le  récurrent  gauche  épaissis  sont  en- 
globés dans  la  paroi  même  de  la  poche  anévrysmale  où  ils  sem- 
blent disparaître,  et  où  leur  dissection  est  rapidement  rendue 
impossible.  A  droite,  au  contraire,  le  pneumogastrique  et  le 
récurrent  ont  leur  coloration  et  leur  volume  normal  ;  ils  sont 
libres  de  toute  adhérence.  Au  point  où  le  récurrent  contourne 
la  sous-clavière,  il  y  a  une  induration  artérielle  localisée  et  très 
prononcée. 

Le  cœur  fut  incisé  de  manière  à  examiner  sa  surface  interne; 
plus  particulièrement  les  valvules,  ainsi  que  l'aorte  sur  toute 
sa  longueur. 

Le  ventricule  gauche  est  manifestement  développé  aux  dé- 
pends du  ventricule  droit;  ni  est  très  épaissi  sur  sa  surface  de 
section.  I^  valvule  mitrale  ainsi  que  l'endocarde,  du  reste, 
présentent  quelques  foyers  restreints  de  sclérose,  mais  les  pi- 
liers et  la  face  interne  des  valvules  sont  souples,  lisses,  indem- 
nes, il  n'y  a  pas  d'insuffisance.  L'oreillette  du  môme  côté  est  un 
peu  hypertrophiée. 

Le  cœur  droit  est  sain,  la  tricuspide  normale. 

L'examen  de  la  portion  préanevrysmale  de  l'aorte  la  montre 
revêtue  sur  toute  sa  longueur  de  plaques  d'aihéromc  assez 
étendues,  surtout  à  la  base,  au  point  d'émergence  du  cœur.  Il  y 
a  même  sur  l'orifice  coronarien  une  plaque  qu'il  traverse  com- 
me à  l'emporlc-pièce  et  le  calibre  du  vaisseau  paraît  rétréci.  Les 
sigmoïdes  sont  touchées  par  le  processus  athéromatcux,  mais 
d'une  manière  légère.  Bien  que  l'aorte  soit  à  ce  niveau  manifes- 
tement dilatée,  il  n'y  a  point  d'insuffisance  comme  on  peut  fa- 
cilement s'en  assurer  par  l'épreuve  de  l'eau.  Ce  qui  porterait  à 
croire  que  la  dilatation  est  congénitale.  Mais  le  processus  cal- 
caire d'infiltration  semble  s'être  affirmé  principalement  à  la 
base  des  valvules  où  il  y  a  un  véritable  anneau  assez  épais  du 
côté  qui  regarde  le  cœur.  A  ce  niveau,  il  semble  qu'il  y  ait  un 
certain  degré  de  rétrécissement  vasculairc  par  le  fait  do  la  pré- 
sence de  la  matière  calcaire. 

On  retrouve  quelques  caillots  sanguins  récents  dans  l'inté- 
rieur du  vaisseau,  comme  dans  les  cavités  cardiaques  du  reste. 

L'incision  de  l'anévrysme  proprement  dit  exige  une  certaine 
force.  Il  est,  en  effet,  intérieurement  garni  par  une  coque  d'ap 
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parence  fibreuse,  très  épaisse,  de  un  cenlimèlro  1/2  d'épaisseur. 
Cette  coque  se  laisse  facilement  énucléer,  car  elle  est  très  peu 
adhérente  aux  parois  vasculaires.  Elle  épouse  dans  son  ensem- 
ble Ja  forme  arrondie  et  globuleuse  du  vaisseau  qui  la  recou- 
vrait et  est  traversée  |)ar  un  canal  dont  le  diamètre  est  sensi- 
blement égal,  un  peu  inférieur  peut-ètTe,  au  calibre  de  Taorte 
descendante  et  ascendante.  Cette  coque  est  formée  de  stratifi- 
cations fibrineuses  blanchâtres,  recouvertes  en  regard  de  la  lu- 
mière du  canal  par  des  caillots  rouges  dont  Torigine  est  plus 
récente  ;  ces  stratifications  sont  dures,  imbriquées  les  unes  sur 
les  autres.  Somme  toute,  à  la  dilatation  vasculaire  énorme  de 
l'anévrysme,  répond  intérieurement  un  canal  régulier  dont  le 
calibre  est  plutôt  réduit. 

La  portion  de  Taorte  ectasiée  qui  va  de  Tanévrysme  volumi- 
neux jusqu'au  tronc  cœliaque  présente  aussi  un  rétrécissement 
fibreux  dur,  à  la  face  interne  de  ses  parois.  Mais  il  n*est  pas  ' 
hoinogène,  ne  fait  pas  régulièrement  le  tour  des  parois  vascu- 
laires et  son  épaisseur  est  très  variable;  beaucoup  moins  grande 
que  celle  de  la  tumeur  anévrysmale  et  progressivement  amincie, 
du  reste,  à  mesure  que  Ton  s*éloigne  d'elle. 

L'aorte,  une  fois  débarrassée  de  son  contenu  fibrineux  sous 
un  courant  d'eau  froide,  montre  sur  toute  la  longueur  de  sa  lu- 
nique  interne  des  infiltrations  calcaires.  Les  plaques  d'athéromc 
prédominent  au  niyeau  de  l'aorte  ascendante  et  de  la  portion 
ectasiée,  mais  il  en  existe  aussi  sur  tout  son  parcours,  jusqu'aux 
fémorales,  qui  sont  indurées.  Pas  de  traces  de  ruptures.  Au  ni- 
veau de  la  sous-clavière  «droite,  il  y  a  une  large  plaque  calcaire 
avec  de  la  bouillie  alhéromateuse. 

Les  deux  poumons  sont  assez  fortement  emphysémateux,  on 
y  trouve  macroscopiquemenl  le  processus  anatomique  des  bron- 
chites chroniques  avec  des  zones  dures  de  sclérose  pulmonaire. 
La  plèvre  est  dépolie  et  adhère  sur  de  nombreux  points. 

Le  poumon  gauche  a  été  comprimé  à  sa  partie  interne  par 
l'anévrysme  qui  adhère  à  ce  niveau  à  la  colonne  vertébrale  mais 
sans  avoir  déterminé  de  raréfaction  du  tissu  osseux.  Il  a  une 
coloration. rougcùtre  assez  accentuée  ;  à  ce  niveau,  la  plèvre  est 
très  épaissie,  sclcrcuse  et  dure.  Du  reste,  l'empreinte  laissée 
par  l'anévrysme  est  assez  légère.  La  bronche  gauche  est  abais- 
sée, mais  sa  déviation  n'est  pas  très  grande,  il  y  a  de  l'apla- 
tissement peu  marqué. 

L'intégrité  de  la  muqueuse  et  des  cartilages  laryngés  est  telle 
qu'elle  avait  été  deux  fois  de  suite  constatée  au  laryngoscope,  la 
musculature  n'offre  au  simple  examen  aucune  modification  sail- 
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lanle.  L'œsophage  est  normal,  dans  le  médiasliii  antérieur,  on 
trouve  de  nombreux  ganglions,  mais  en  dehors  de  Teclasie,  il 
n'y  a  point  d'agent  de  compression  dans  le  domaine  pnennao- 
gastriquc  ou  spinal. 

Les  côles  sont  toutes  soudées  à  leur  base,  surtout  dans  la 
concavité  de  la  scoliose,  mais  elles  n'ont  pas  été  lésées  par 
ranévrysme. 

Le  foie  et  la  raie  ont  leur  aspect  habituel,  les  reins  sont  plu- 
tôt petits,  un  peu  scléreux. 

Le  ceneau,   l'isthme  de  l'encéphale,  le  bulbe  et  la  moelle 

sont  enlevés. 

Après  quelques  jours  de  séiour  dans  le  formol,  on  pratique 
sur  eux  une  série  de  coupes  parallèles  qui  ne  montrent  aucune 
altération  macroscopique  du  tissu  nerveux. 

Nous  avons  prélevé,  dans  le  but  d'en  recueillir  des  renseigne- 
ments histologiques  une  portion  symétrique  des  cordes  vocales 
droite  et  gauche,  un  fragment  du  pneumogastrique  et  récurrent 
gauche  englobés  dans  la  masse  périanévrysmale.  Le  récurrent 
droit  était  macroscopiquement  sain,  mais  comme  il  contournait 
la  sous-clavièrc  en  un  point  où  il  existait  intérieurement  une  pla- 
que d'alhérome  large  et  profonde,  nous  avons  sectionné  à  cet 
endroit  la  partie  correspondante  du  vaisseau- 

M.  le  D'  Bosc,  professeur  d'anatomic  pathologique  à  la  Fa- 
culté de  Montpellier  o,  bien  voulu  examiner  les  tissus  prélevés 
et  voici  quels  sont  les  résultats  de  soii  examen,  résultats  qu'il 
nous  a  obligeamment  communiqués. 

Examen  anatomopathologique 

a)  Cordjes  modes  gauches,  —  Au  milieu  des  cordes  vocales 
^auchcs,il  existe  une  dégénérescence  atrophique  du  muscle,  qui 
est  diffuse.  Les  faisceaux  musculaires  de  U  profondeur  sont  ré- 
duits à  un  réseau  dans  lequel  les  fibres  musculaires  ont  pour 
la  plupart  disparu  ;  les  autres,  gonQées,  sont  en  voie  de  dégéné- 
rescence plus  ou  moins  avancée. 

Cet  état  d'atrophie  s'accuse  à  mesure  que  l'on  s'avance  dans 
l'épaisseur  de  la  corde  vocale  inférieure  ;  les  faisceaux  sont 
complètement  dissociés  et  se  réduisent  bientôt  à  quelques  res- 
tes plus  ou  moins  volumineux  de  fibres  musculaires  presque  io- 

talement  décolorées. 

b)  Cordes  vocaUs  droUes,  —  L'examen  des  cordes  vocales 
droites  permet  de  consUter  que  dans  U  protondeur,  si  les  fibres 
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musculaires  subissent  un  processus  de  dégénérescence  évident, 
cette  dernière  est  bien  moins  marquée  que  du  côté  gauche,  et 
les  faisceaux  musculaires  apparaissent  nets  avec  leurs  champs 
de  Conheim  à  peu  près  normaux. 

Mais  bientôt,  à  mesure  que  Ton  avance  veï*s  le  centre  de  la 
coïtie  vocale  inférieure,  les  faisceaux  musculaires  subissent  une 
désaggrégalion  peut  être  plus  intense  que  du  côté  gauche.  Les 
fibres  sont  dissociées  et  très  rapidement  réduites  à  des  fibres 
dégénérées. 

c)  Artère  8oas-clatière  au  niveau  de  la  plaque  athéromalcuse 
rendant  la  paroi  rigide. 

Au  niveau  de  l'artère,  il  existe  une  pustule  athéromateuse  ou- 
verte dans  la  cavité  artérielle,  s'accompagnant  d'infiltration  par 
foyers  diffus,  surtout  dans  la  tunique  moyenne.  Ces  foyers  s'a- 
ilaslomosent,  ils  sont  constitués  par  de  petites  cellules  rondes, 
entourant  des  capillaires  avec  cndopéricapillarité  ;  processus 
qu'il  faut  considérer  comme  d'origine  syphilitique. 

C'est  en  somme  de  l'artérite  syphilitique  avec  foyers  athéro 
mateux. 

d)  Récurrent  et  pnetimogcLstrique  gmiche.  —  Le  récurrent 
présente  un.  processus  d'inflammation  chronique,  pénétrant  de 
la  périphérie  au  centre,  aboutissant  à  une  sclérose  prononcée. 
Il  y  a  une  disparition  à  peu  près  totale  des  filets  nerveux.  Le 
pneumogastrique  est  à  peine  lésé  ;  par  comparaison,  on  voit 
une  différence  très  sensible. 


Celte  observation  nous  montre  donc  la  présence  chez  un  ma- 
Ictde  (tun  volumineux  anévrysme  développé  aux  dépens  de  la 
jmrlion  descendante  de  la  crosse  de  V aorte,  et  qui  ne  {ui  qu[une 
déeoiiveHe  d*auto»psie.  Malgré  les  recherches  les  plw»  mimi- 
tieuses  pratiquées  chez  le  malade  pendant  sa  vie,  on  ne  puX 
constater  qu'une  paralysie  vocale  ganache  complète,  suivie  dlune 
paralysie  de  Fabdiuieur  à  droite. 

Il  semble  qu'il  y  ait  surtout  deux  faits  intéressants  à  noter  : 
la  latence  extraordinaire  de  V anévrysme,  la  hilatéraivté  dzt  2u 
paraiysie, 

A.  — ^  «  Il  n'y  a  pas  d'anévrysmc  latent  )),dil  Destot  dans  1©  Lyon 
niédicai,  1906.  Il  est  certain  que  dans  notre  observation,  l'ec- 
tasie  s'était  bien  manifestée  par  une  paralysie  récurrentielle, 
mais  rien  dans  sa  symptomatologie  ne  permettait  de  l'y  ratta- 
cher. 

«  Beaucoup  d'anévrysmes  de  l'aorte,  écrit  Grincr  (Thèse  de 
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Palis,  1898),  sont  appelés  latents;  ils  ne  Tauraient  pas  été  si  un 
examen  laryngoscopique  avait  été  fait  à  temps.  »  C'est  là  une 
doctrine  devenue  classique  ;  bien  des  diagnostics  d'eclasie  ont 
comme  origine  un  examen  du  larynx  pratiqué  par  un  spécia- 
liste. On  découvre  une  paralysie  laryngée  ;  c'est  là  le  point  de 
départ  de  la  recherche  minutieuse  de  tous  ses  facteurs  pathogé- 
niques  possibles  et  il  est  fréquent,  somme  toute,  de  dépister 
ainsi  un  anévrysme  dont  les  signes  trop  peu  bruyants  pour  at- 
tirer Tattenlion  apparaissent  pourtant  lorsqu'on  se  met  à  les 
rechercher.  Les  annales  des  maladies  du  larynx  renferment  de 
nombreux  cas  de  ce  genre. 

Mais  dans  notre  observation,  nous  avons  soigneusement 
cherché  un  symptôme  qui  fût  révélateur  direct  de  Tanévrysmc, 
d'autant  qu'aucune  cause  raisonnable  ne  pouvait  être  considé- 
rée comme  le  point  de  départ  de  la  paralysie.  Nous  avons  em- 
ployé les  moyens  d'investigations  les  plus  précis,  répétés  à 
maintes  reprises.  Nous  voulions  découvrir  cette  ectasie  que 
nous  soupçonnions.  Et  tout  cela,  sans  résultats.  Sans  doute, 
l'examen  radioscopique  eût  été  pour  nous  d'un  puissant  se- 
cours. «  Cet  examen,  dit  Garel,  ne  fait  pas  le  diagnostic,  mais 
le  confirme  »  ;  mais  il  n'en  serait  pas  moins  resté  bien  net  que 
l'anévrysmc  avait  évolué  sans  aucune  manifestation  symptoma- 
tique,  sans  signes,  même  légers. 

Les  médecins  se  basent  pour  diagnostiquer  des  cas  sembla- 
bles sur  l'ensemble  des  phénomènes  cardiaques  et  circulatoires. 
Les  spécialistes  sont  moins  exigeants  ;  ils  font  du  cœur  «  un 
oubli  volontaire  »  ;  quelques  battements  du  larynx,  les  batte- 
ments de  la  trachée  observés  dans  la  position  de  Killian  (nous 
n'avons  point  recherché  ces  derniers),  le  signe  d'01iver,les  trou- 
bles de  la  voix,  la  toux  de  compression,  suffisent  (Garel).  Com- 
ment expliquer  que,  dans  notre  cas,  notre  examen  poussé  aussi 
profondément  que  possible    n'ait  pas  eu  de  résultats  probants. 

La  cause  en  appartient  d'une  part  â  la  délormaiion  de  la  cage 
ihornciqiie,  d'autre  part  à  la  nature  niêmc  de  ranévrijsme  et  à 
son  siège. 

Cet  homme  était  rachitique  ;  il  y  avait  des  déformations  anor- 
males de  tout  son  thorax»  l'anévrysme  reposait  sur  la  colonne 
vertébrale  et,  à  ce  niveau,  il  répondait  à  des  côtes  à  convexité 
exagérée  par  la  scoliose  ;  ses  côtes  étaient  soudées  à  leur  base 
sur  une  assez  grande  étendue.  Rien  d'étonnant,  par  suite,  que 
la  recherche  de  la  matité  postérieure  eût  été  couronnée  d'insuc- 
cès, de  même  que  la  recherche  d'une  voussure  appréciable  ou 
de  battements  à  jour  frisant. 
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En  avant,  Tanévrysme  était  vraiment  trop  éloigné  de  la  ré- 
gion sternale  pour  qu'on  pût  le  diagnostiquer. 

Pourquoi  n'avons-nous  pas  retrouvé  d'autres  signes  ?  Par  le 
siège  et  la  nature  même  de  l'anévrysme.  Les  vaisseaux  sous-cla- 
viers et  carotidiens  étaient  en  dehors  de  la  zone  d'ectasie  ;  l'af- 
flux sanguin  se  faisait  très  facilement,  l'ondée  sanguine  arrivait 
verticalement  dans  leur  Jumière  vasculaire.  On  comprend  donc 
qu'ils  pouvaient  présenter  une  impulsion  peut-être  plus  grande, 
mais  aucun  des  troubles  circulatoires  ou  autres,  dont  ils  relè- 
vent lorsqu'ils  sont  intéressés  par  l'ectasie.  De  môme  les  syg- 
moïdes  aortiques  n'étaient  pas  influencées,  et  l'athérome  des  tu- 
niques et  des  valvules  était,  à  lui  seul,  capable  d'exagéter  l'in- 
tensité de  leur  bruit. 

Cette  aorte  ascendante  était  dilatée  ;  congénitalement,  c'est 
probable,  puisqu'il  n'existait  aucune  insuffisance  aortique  et 
que  tout  le  système  vasculaire  était  aussi  dilaté.  Donc,  l'ectasie 
de  la  partie  voisine  du  vaisseau  devait  paraître  d'autant  moins 
intense.  Mais  ce  qui  explique  que  l'affection  demeura  muette, 
c'est  qu'un  processus  fibrineux  avait,  par  sa  présence,  com- 
pensé la  dilatation  pathologique  de  l'anévrysme.  Le  sang  pas- 
sait par  un  canal  artériel  artificiel,  comme  creusé  à  l'emporte- 
piècc  dans  .le  bloc  fîbrin^ux  régulièrement  lisse  à  son  intérieur, 
et  la  lumière  de  ce  canal  ne  s'éloignait  pas  sensiblement  du 
diamètre  de  l'aorte  descendante.  Les  parois  étaient  constituées 
par  une  coque  épaisse  et  dure, qui  ne  transmettait  point  les  mou- 
vements d'expansion  imprimés  à  la  tumeur,  mouvements  très 
réduits  puisqu'il  n'y  avait  pas  de  différence  notable  de  calibre; 
pour  cette  dernière  raison,  il  n'y  avait  pas  non  pjus  de  souffle 
et  de  thrill  perceptibles.  Donc,  les  signes  de  l'anévrysme  de- 
vaient être  anatomiquement  aussi  légers  que  possible  ;  comme 
ils  correspondaient  d'autre  part  à  une  cage  thoracique  extrême- 
ment déformée,  il  n'est  point  étonnant  qu'ils  soient  restés  ina- 
perçus. Il  est  probable  qu'à  un  moment  donné,  alors  que  le 
malade  n'était  pas  encore  à  l'hôpital,  l'anévrysme  formé  par 
une  paroi  relativement  souple  et  extensible  non  modifiée  par 
l'apport  successif  de  stratifications  fibrineuses  qui  corrigeaient 
la  dilatation  de  l'ectasie,  aurait  présenté  un  ensemble  de  signes 
locaux  plus  intenses  et  qui  pouvaient  se  déceler.  Mais  sa  for- 
mation avait  été  latente,  insidieuse,  sans  réactions  extérieures, 
sans  phénomènes  douloureux  ou  fonctionnels,  au  moment  où  ils 
auraient  pu  pourtant  se  manifester.  Rien  d'étonnant  alors  qu'au 
moment  même  où  nous  examinions  le  malade,  ces  mômes  mani- 
festations symptomatiqUes  soient  restées  dans  le  silence. 

36 
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De  même  pour  Tectasie  bien  moindre  qui  s'étendait  du  volu- 
mineux anévrysme  thoracique  jusqu'au  tronc  cœliaque  ;  le  re- 
vêlement fîbrineux  qui  recouvrait  sa  face  interne  en  diminuant, 
du  reste,  d'épaisseur,  à  mesure  qu'on  s'éloignait  de  la  grosse 
poche  artérielle,  compensait  la  dilatation.  On  s'explique  alors 
que  l'afÛux  du  sang  ait  continué  à  se  faire  de  façon  normale, 
que  sa  distribution  aux  viscères,  aux  glandes,  se  soit  effectuée 
sans  troubles  et  qu'il  n'y  ait  pas  eu  de  retard  véritablement  net 
aux  fémorales. 

Quant  à  l'intégrité  du  rythme  et  de  la  synergie  des  deux  pouls 
radiaux,  cela  se  comprend  aisément,  puisque  les  vaisseaux  de 
la  crosse  étaient  en  dehors  de  l'anévrysme. 

La  bronche  gauche  était  abaissée  par  la  tumeur,  mais  sans 
déformation  aucune,  c'est  pour  cela  qu'il  y  a  eu  simplement  res- 
piration légèrement  soufflante  et  non  souffle  véritable,  qui  eût 
indiqué  une  compression. 

Les  exemples  de  latence  semblables  sont  rares  dans  la  clini- 
que :  les  uns. sont  des  trouvailles  d'autopsie,  alors  qu'on  n'avait 
pas  songé  pendant  la  vie  à  l'hypothèse  d'un  anévrysme  ;  dans 
cet  ordre  d'idées,  signalons  les  malades  qui  présentaient  sur- 
tout des  phénomènes  douloureux,  des  symptômes  d'irritation 
pleuro-pulmonaire.  Ils  ne  se  rapprochent  pas  de  notre  observa- 
tion. Chez  les  autres,  l'attention  s'était  particulièrement  portée 
vers  la  possibilité  d'une  ectasie  aortique,  soit  à  l'occasion  d'une 
radioscopie,  soit  à  J'occasion  d'un  signe  anormal  qui  semblait 
pouvoir  s'y  rattacher.  Malgré  les  examens  répétés,  on  n'a  rien 
trouvé  qui,  cliniquement,  décela  sa  présence.  Ce  sont  des  cas 
très  rares  ;  il  faut  un  concours  de  circonstances  toutes  spé- 
ciales comme  on  les  rencontre  dans  notre  observation,  pour 
rendre  vaines  toutes  les  recherches. 

Laennec,  Traube,  Potain  et  tant  d'autres,  ont  insisté  sur  les 
difficultés  parfois  énormes  qui  rendent  souvent  impossible  à 
faire  le  vrai  diagnostic.  Nau  {Thèse  de  Lyon,  1908)  rapporte 
qu'il  a  trouvé  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  de- 
puis 1856,  70  cas  d'anévrysmes  de  l'aorte  latents.  Mais,  depuis 
on  a  découvert  toute  une  série  de  signes  un  peu  spéciaux,  qui 
ont  presque  complètement  éliminé  les"  chances  d'erreur,  et  Nau 
signale  de  très  nombreux  cas  d'anévrysmes  latents  qui  furent 
ainsi  diagnostiqués. 

Il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  pourtant.  Collet  et  Gubler  ont 
publié  dans  le  Lyon  médical  (année  1905),  l'observation  d'un 
énorme  anévrysme  thoracique  latent.  La  s>inplomatologie  était 
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absolument  négative,  à  part  pourtant  la  présence  de  quelques 
névralgies  intercostales. 

iMais  Tattention  n*avait  point  élé  spécialement  attirée  du  côté 
de  Faorte  par  une  paralysie  récurrcntieile  ;  on  n*avait  pas,  com- 
me dans  notre  cas,  recherché  par  suite,  grâce  à  toute  une  série 
d'investigations  précises,  à  éliminer  ou  accepter  Thypothèsc 
d'une  eclasie  ;  on  comprend  donc  que  l'affection  avait  pu  de- 
meurer latente. 

Il  n'en  est  pas  de  même  dans  les  observations  de  Zicmssen 
et  de  Revol,  qui  se  rapprochent  ainsi  beaucoup  de  la  nôtre. 
Là,  on  a  recherché  Tanévrysme,  car  il  y  avait  une  affection  la- 
ryngée qui  était  un  signe  de  présomption  en  sa  faveur.  L'ob- 
scnation  de  Ziemssen  rappelle  le  cas  que  nous  publions  par 
le  concours  de  circonstances  particulières  qui  ont  empêché  la 
découverte  clinique  de  l'ectasie. 

Ziemssen  {Archiv  Klin  med,,  IV,  1867).  11  s'agit  d'un  malade 
qui  présentait  une  paralysie  double  du  larynx,  de  ce  fait,  Tat- 
tcnlion  avait  élé  attirée  du  côté  de  l'aorte  que  l'on  avait  soigneu- 
sement examinée.  Mais,  dit  l'auteur,  il  y  avait  des  troubles  pul- 
monaires tellement  prédominants  qu'ils  ont  empêché  Fexamcn 
aortique  de  se  faire  dans  les  conditions  normales.  C'étaient  des 
symptômes  de  bronchite  chronique  à  gros  râles  disséminés 
dans  tout  le  territoire  des  poumons,  des  signes  de  ramollisse- 
ment tuberculeux  en  certains  points  du  sommet.  «  La  paralysie 
récurreutielle  pouvait  faire  penser  à  l'anévrysme,  mais  c'était 
en  somme,  un  facteur  étiologique  dont  les  autres  signes  s'impo- 
.saient  trop  vaguement.  Il  y  avait  au  thorax  de  l'emphysème 
très  prononcé,  le  c(rur  était  tout  entier  recouvert  par  le  pou- 
mon, tous  les  points  de  repère  de  l'auscultation  pourtant  si  im- 
portants faisaient  défaut.  »  L'ectasie  mascjuéo  par  l'intensité 
des  phénomènes  pulmonaires  ne  fut  qu'une  trouvaille  d'autop- 
sie, elle  intéressait  tous  les  gros  troncs  artériels. 

I)ans  robservation  de  Hevol,  môme  absence  de  sitjnes  ané- 
vrysmaux  qui  furent  pourtant  recherches.  Le  malade  était  at- 
teint de  paralysie  récurrentielle  double  et  l'examen  radiosco- 
pique  avait  décelé  l'existence  d'une  dilatation  cylindrique  oc- 
cupant la  f)orli(>n  horizontale  et  descendante  de  l'aorte.  Hevol 
insiste  particulièrement  sur  ce  fait  que,  à  aucun  moment,  il  ne 
se  produit  de  symptômes  témoignant  d'un  anévrysme  aortique, 
on  ne  j)Ul  trouver  aucun  signe  permettant  de  poser  un  diagnos- 
tic sûr  et  ferme.  Le  malade  mourut  subitement  d'une  hém()|)ty- 
sie  foudroyante,  ramenée  par  l'auteur  à  une  rupture  d'ané 
vrysnie.  L'aulopsîe  ne  fut  pas  faite. 
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Il  n'explique  pas  les  raisons  qui  ont  rendu  celte  ectasie  pro- 
bable impossible  à  découvrir. 

Il  semble  donc  qu'en  de  pareils  cas,  lorsque,  par  suite  d'une 
paralysie  récurrentiellc,  on  a  l'esprit  nalurellemenl  porté  vers 
l'hypothèse  d'un  anévrysme  aortique,  il  faille  tout  un  concours 
de  circonstances  particulières  pour  empêcher  la  vérification  el 
la  constatation  clinique  de  cette  hypothèse.  Il  nous  a  paru  que 
dans  notre  observation,  il  fallait  particulièrement  incriminer 
les  déformations  considérables  de  la  cage  thoracique,  l'inten- 
sité de  la  bronchite  chronique,  le  ronflement  laryngé,  le  siège 
et  la  nature  anatomique  de  l'anévrysme,  dont  la  compression 
n'intéressait  ni  les  vaisseaux,  ni  les  nerfs  à  droite. 

B.  —  Un  autre  point  très  intéressant,  nous  scmble-t-il,/u(  la  pré- 
sence de  la  paralysie  récnrrenlielle  gauche,  suivie  secondaire- 
ment d'une  parésie  de  la  corde  vocale  droite.  De  telles  mani- 
festations sont  rares,  si  l'on  consulte  les  quelques  cas  qui  en 
ont  été  publiés,  si  l'on  écoule  les  spécialistes  en.  laryngologie. 
Tous  s'accordent  à  considérer  la  paralysie  droite  comme  une 
affection  bien  peu  fréquente,  la  paralysie  complète  des  doux 
cordes  comme  une  rareté,  et,  lorsqu'elles  existent,  il  est  par- 
fois bien  difficile  d'en  donner  une  interprétation  pathogéni(juo 
qui  soit  sans  conteste. 

«  En  principe,  dit  Deygas  (Thèse  de  Lyoïl,  1902),  Faorte  af 
fccte  difficilement  le  récurrent  droit.»  «  Dans  cette  forme  d'ané- 
vrysme,  écrit  Garel,  on  doit  considérer  comme  exceptionnelles 
les  paralysies  droites  ;  encore  plus  les  paralysies  bilatérales.  » 

Pour  Griner  (TJièse  de  Paris,  1899),  «  le  récurrent  droit  n'est 
qu'exceptionnellement  comprimé  dans  les  anévrysmes  de 
l'aorte.  Il  faut,  pour  qu'il  soit  lésé,  ou  qu'il  y  ait  un  anévrysme 
de  la  sous-clavière  droite,  ou  qu'il  s'agisse  d'un  anévrysme  de 
la  crosse  aortique  suffisamment  volumineuse  pour  atteindre  le 
récurrent  droit  et  le  comprimer.  Les  deux  récurrents  peuvent 
être  atteints  à  la  fois  par  rexislence  d'un  volumineux  anévrys- 
me aortique.  Mais  des  faits  de  ce  genre  sont  tout  à  fait  excep- 
tionnels et  ne  peuvent  être  affirmés  que  par  l'autopsie.  » 

Et  celle  exception  devient  encore  plus  rare  dans  un  cas  com- 
me le  nôtre,  où  la  limite  interne  de  l'ectasie  ne  dépassait  pas 
en  dedans  le  bord  externe  de  la  sous-clavière  gauche. 

Xous  avons  recueilli  dans  la  littérature  médicale  toutes  les 
observations  où  l'on  mentionne  de  pareilles  manifestations.  El- 
les sont  très  peu  nombreuses.  Il  y  a  toujours  paralysie  récur- 
renlielle  gauche  ;  à  droite,  les  phénomènes  diffèrent.  Chez  les 
unes  il  y  a  paralysie  récurrentielle  bilatérale  eomplète.  Il  est 
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probable,  étant  donné  la  marche  rapide  de  l'affection,  que  ce 
stade  aurait  été  atteint  par  notre  malade,  s'il  n'avait  été  brus- 
quement enlevé  par  une  mort  subite,  que  nous  avons  attribuée, 
du  reste,  à  sa  coronarite.  Chez  les  autres,  à  la  paralysie  récur- 
rcntlejle  gauche,  s'ajoutait  une  paralysie  partielle  de  la  corde 
vocale  droite.  Notre  cas  en  était  le  prototype,  et  il  a  cela  d'in- 
téressant et  de  caractéristique  que  l'examen  laryngoscopîque 
a  pu  suivre  le  passage  de  la  paralysie  complète  gauche  à  la 
paralysie  de  l'abducteur  à  droite. 

1.  MuNK.  Deutsche  Klin.,  1861.  —  Paralvsie  de  la  corde  vo- 
cale  gauche,  parésic  de  la  corde  vocale  droite.  Signes  nels 
d'anévrysme  de  la  crosse.  Pas  d'autopsie. 

2.  ZiEMSSEN.  DeiUsche  Archiv,  1867.  —  Paralysie  complète 
laryngée  du  côté  gauche,  paralysie  incomplète  à  droite.  Ec- 
lasie  double  de  l'aorte  ascendante  découverte  à  l'autopsie.  Apla- 
tissement léger  des  récurrent  et  pneumogastrique  droits  ;" 
adhérence  intime  anévrysmale  des  récurrent  et  pneumogastri- 
que gauches. 

3.  Baumler.  Dalsche  Archiv  [ur  Klin,  mccL,  1867.  —  Obser- 
vation qui  reproduit  identiquement  l'allure  symptomatique  de 
celle  de  Munk,  et  où  il  n'y  eut  pas  non  plus  d'autopsie. 

4^  Fraenkel.  Deutsche  med,  Wochenschrift,  1890.  —  Para- 
lysie complète  de  la  corde  vocale  gauche,  suivie  plus  haut 
d'une  parésie  de  la  corde  vocale  droite  qui,  quelques  semaines 
avant  la  mort,  se  transforme  en  paralysie  complète.  Anévrys- 
me  siégeant  entre  la  carotide  et  la  sous-clavière  gauches  et 
s'élendant  en  hauteur  jusqu  à  l'isthme  de  la  thyroïde.  Le  récur- 
rent gauche  intimement  soudé  au  sac  était  atrophié  en  partie. 
Il  on  était  ainsi  du  récurrent  droit  et  du  vague. 

5.  RoiAVY.  Centralbtnlt  fur  Lariiiujniogic ^  1895.  —  Paraly- 
sie récurrenlielle  gauche  associée  à  une  paralysie  de  l'abduc- 
teur à  droite.  Anévrysmc  de  la  crosse  en  avant  de  la  sous-cla- 
vière û:auche.  Compression  et  adhérence  du  vague  et  du  récur- 
rent à  la  partie  antérieure  de  l'anévrysme.  Le  vague  et  le  ré- 
current droit  sont  intcicts  et,  à  une  certaine  distance  de  l'ané- 
vrysme. 

6.  Lermoyez.  In  Thèse  Gnner,  1808.  —  Paralysie  complète 
gauche,  position  cadavérique  de  la  corde  vocale  droite.  .Ané- 
vrysme  formé  aux  dépens  de  la  paroi  postérieure  de  la  portion 
transversale  de  la  crosse  de  Vaorle  et  comprimant  h  la  fois  à 
gauche  le  récurrent  et  le  vague  qui  sont  aplatis  et  enflammés. 
Le  sac  anévrysmal  de  la  grosseur  ou  moins  d'un  poing  d'adulte 
se  prolonge  en  haut  et  h  droite,  comprimant  également  le  ré- 
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current  droit  au  niveau  do  son  anse,  autour  de  la  Bous-<;Iavière 
droite. 

7.  MouissET.  In  Thèse  Deygas,  1902.  —  Paralysie  récurren- 
tielle  complète  ;  anévrysme  cupuliforme  développé  aux  dépens 
de  l'aorte  ascendante.  Récurrent  droit  perdu  dans  la  masse  pé- 
ri-anévrysmale,  récurrent  gauche  refoulé. 

8.  Revol.  Archives  de  lanjngologie,  1905.  —  Paralysie  ré- 
currentielle  bilatérale,  cordes  vocales  immobilisées  en  position 
cadavérique.  Examen  radioscopique  en  faveur  d'un  anévrysme 
aortique  de  la  portion  transversale.  Mort  avec  la  symptomato- 
logîe  d'une  rupture  d'anévrysme.  Pas  d'autopsie. 

On  pourrait  ajouter  à  ces  huit  observations,  les  deux  cas  rap- 
portés par  Schvitzer  (Wiener  med.  Presse,  1882),  et  Cartaz 
(Archiv.  de  laryngologie,  1891),  mais  il  n'y  avait  pas  de  para- 
lysie récurrentielle  à  gauche,  seulement  de  la  paralysie  bila- 
térale des  abducteurs.  Enfin  Cassassa  (Bullelin  med.  de  Turin, 
1904)  a  publié  un  cas  de  paralysie  récurrentielle  double  par 
anévrysme  de  l'aorte,  mais  nous  n'avons  pas  à  nous  procurer 
de  cette  obsenation. 

Nous  ne  discuterons  pas  ici  la  façon  dont  un  récurrent  peut 
agir  pour  produire  une  paralysie,  puisque  l'on  n'est  pas  encore 
d'accord  sur  son  mode  d'action.  Mais  il  est  un  point  sur  lequel 
les  divers  auteurs  s'entendent  parfaitement,  c'est  qu'en  cas 
d'ectasie  aortique,  le  nerf  doit  être  ou  simplement  irrité,  ou 
véritablement  lésé. 

Lorsque,  et  c'est  le  cas  habituel,  la  laryngologie  est  gauche, 
on  trouve  en  général,  soit  de  la  compression  nerveuse  exercée 
par  la  masse  anévrysmale,  soit  un  englobement  scléreux  péri- 
anévrysmal. 

Mais,  dans  les  paralysies  droites,  ou  encore  dans  les  para- 
lysies bilatérales  complètes  ou  non,  on  retrouve  deux  proces- 
sus différents. 

Ou  bien  le  nerf  est  plus  ou  moins  intéressé  par  l'eclasic  en 
des  modalités  anatomopalhologiques  qui  sont  les  mêmes  que 
plus  haut  et  identique  est  la  pathogénie  de  la  paralysie.  Ce 
sera  une  compression  simple  (Lermoyez),  une  déformation,  un 
aplatissement  (Ziemsson),  de  la  névrite  et  de  l'atrophie  in- 
tense par  extension  de  la  lésion  vasculaire  (Frœnkel,  Mouis- 
set). 

Ou  bien  il  est  en  dehors  de  la  zone  d'influence  ectasique 
(Bohvy)  et  les  explications  sur  la  manière  dont  il  est  atteint 
sont  très  hypothétiques. 

Dans  notre  observation,  nous  trouvons  à  gauche  des  lésions 
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suffisantes  à  expliquer  la  paralysie  homologue.  Le  nerf  plongé 
dans  une  alhmosphère  fibreuse  est  intimement  accolé  à  la  tu- 
meur. Il  disparaît  en  quelque  sorte  dans  le  tissu  péri-anévrys- 
mal.  C'est  la  banale  paralysie  laryngée  unilatérale  par  ané- 
vrysmc  de  Taorle, 

Mais  à  droite,  le  nerf  a  son  aspect,  son  volume  normaux  ;  il 
ne  semblait  point  macroscopiquement  atteint.  Il  est  pourtant 
probable  que  la  plaque  athéromateuse  qui  transformait  la  pa- 
roi souple  du  vaisseau  en  paroi  enflammée  et  surtout  rigide  au 
niveau  même  du  point  où  le  nerf  le  contourne,  a  dû  jouer  un 
rôle  irritant.  Cette  irritation  exercée  sur  le  nerf  a  pu  amener 
l'atrophie  des  muscles  qu'il  innervait. 

Le  degré  d'atrophie  musculaire  était,  du  reste,  différent.  A 
gauche,  l'atrophie  était,  en  bloc,  diffuse,  prenait  toutes  les 
fibres  musculaires  de  Ja  corde.  Le  processus  semblait  répon- 
dre à  une  inflammation,  lente,  chronique,  progressive.  Ce  qui 
explique  la  paralysie  totale  de  la  corde. 

A  droite,  cliniquement  et  histologiquemenl,  Taffection,  plus 
tardive,  a  évolué  plus  rapidement.  Ce  ne  sont  pas  tous  les 
groupes  musculaires  qui  sont  frappés  en  totalité.  Au  centre,  la 
dégénérescence  est  intense,  plus  forte,  mais  dans  la  profon- 
deur, la  désintégration  fasciculaire  est  bien  moins  marquée. 
II  y  a  encore  tout  un  rideau  de  fibres  musculaires  qui  sont  in- 
demnes, ou  légèrement  altérées.  C'est  ce  qui  expliquerait  la 
raison  do  la  paralysie  seulement  partielle  de  ce  côté.  Il  est,  du 
reste,  à  peu  près  certain  que,  par  rextcnsion  rapidement  com- 
plète de  l'atrophie  musculaire,  la  paralysie  fût  bientôt  devenue 
totale. 
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LE  MECANISME  DE  L'ACCOUCHEMENT  PHYSIOLOGIQUE 

ET  LE 

FONCTIONNEMENT   DU   FORCEPS   TARNIER 

{Suite  et  lin)  (1) 

Par  le  D"*  J.  Berthait,  de  Sainl-Poiis  (Hérault). 
Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 


Lorsque,  rintervention  étant  nécessitée  par  la  résistance  du 
plancher  périnéal,  on  pense  qu'il  doit  survenir  des  contractions 
utérines,  on  peut  profiter  de  ces  contractions  pour  faire  les  trac- 
tions. Mais  on  doit  tirer  d'une  manière  continue,  sans  secous- 
ses, en  se  servant  seulement  de  la  force  déployée  par  les  bras. 
Que  Ton  ait  saisi  la  barre  transversale  du  tracteur  avec  une  seule 
main  ou  avec  les  deux  mains,  la  force  nécessaire  doit  être  peu 
énergique,  parce  qu'elle  est  alors  aidée  par  les  contractions  de 
l'utérus  et  des  muscles  de  la  paroi  abdominale.  On  peut  se  de- 
mander si,  lorsque  la  douleur  a  complètement  cessé,  on  doit 
interrompre  les  tractions  pour  les  reprendre  à  la  douleur  sui- 
vante, et  même  si,  pour  reproduire  ce  qui  se  passe  dans  l'accou- 
chement spontané,  on  peut  abandonner  le  tracteur  et  permet- 
tre à  l'ellipse  céphalo-instrumentale  de  rentrer  dans  l'excava- 
tion. Lorsqu'il  n'y  a  pas  une  indication  formelle  de  terminer  ra- 
pidement l'extraction,  on  peut  se  contenter  de  tirer  pendant  les 
douleurs,  mais  il  vaut  mieux,  dans  l'intervalle  des  douleurs,  ne 
pas  abandonner  le  tracteur  et  maintenir  la  situation  acquise 
par  l'ellipse  céphalo-instrumentale.  S'il  y  a  inertie  utérine,  il 
faut  tirer  lentement  et  d'une  manière  continue,  jusqu'à  ce  que 
la  nuque  soit  arrivée  sous  le  bord  inférieur  de  la  symphyse  pu- 
bienne. 

Au  commencement  des  tractions,  on  voit  parfois  les  manches 
de  l'instrument  s'abaisser  légèrement.  Cet  abaissement  peut  in- 
diquer une  augmentation  de  la  flexion,  maïs  il  peut  indiquer 
aussi  une  dépression  du  périnée  postérieur  et  une  descente  de 
la  tête  derrière  l'arcade  des  pubis. 

En  tout  cas,  on  doit  tirer  lentement  et  sans  toucher  aux  man- 
ches, de  telle  sorte  que  la  tête  s'avance  peu  h  peu  dans  l'arcade 

(1)  V.  Arch.  0.  c/r  il/.,  n»  d^août  1908. 
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des  pubis,  en  distendant  progressivement  le  plancher  périnéal. 
En  même  temps  que  le  périnée  se  distend  de  plus  en  plus,  les 
manches  du  forceps  se  relèvent,  indiquant  que  Toccipul  se  dé- 
gage au-devant  du  bord  inférieur  de  la  symphyse  pubienne. 
Lorsque  la  nuque  est  bien  directement  au-dessous  du  ligament 
triangulaire  des  pubis,  la  zone  la  plus  saillante  de  l'ellipse  cé- 
phalo-instrumentale a  franchi  l'arcade  des  pubis.  A  ce  moment, 
le  fonctionnement  automatique  du  forceps  Tarnier  est  terminé, 
et,  si  on  croit  pouvoir  compter  sur  les  forces  expulsives,  on  peut» 
en  retirant  l'instrument,  leur  confier  la  fin  de  l'expulsion. 

Pour  retirer  le  forceps  Tarnier,  il  faut  d'abord  dégager  les 
deux  tiges  de  traction  de  la  douille  carrée  du  tracteur  et  appli- 
quer chacune  d'elles  contre  le  tenon  de  la  branche  correspon- 
dante ;  il  faut  ensuite  désarticuler  les  deux  branches  de  préhcn 
sion  et  les  retirer  successivement  en  commençant  par  la  bran- 
che droite,  sans  oublier  de  relever  le  manche  en  lui  imprimant 
un  mouvement  de  traction  légèrement  spiroïde.  Il  n'est  pas  tou- 
jours possible  d'exécuter  cette  manœuvre,  sans  être  surpris  par 
une  poussée  utéro-abdominale,  qui  peut  déterminer  une  sortie 
brusque  de  l'ellipse  céphalo-instrumentale  et  une  déchirure  du 
périnée  plus  importante  que  celle  que  l'on  a  cherché  à  éviter 
en  voulant  enlever  le  forceps. 

Comme  l'épaisseur  des  cuillers  n'ajoute  pas  beaucoup  au  vo- 
lume de  la  tête,  il  vaut  mieux  saisir  de  la  main  droite  les  bran- . 
ches  de  préhension  et  les  tiges  de  traction,  pour  diriger  la  dé- 
flexion de  la  tête.  Il  est  souvent  inutile  de  tirer  sur  le  forceps 
ainsi  maintenu,  et,  au  moment  des  contractions  utéro-abdomina- 
les,  on  doit  ordinairement  retenir  la  fête  pour  l'empêcher  de 
sortir  trop  rapidement.  Cependant,  dans  l'intervalle  des  dou- 
leurs, on  peut  tirer  légèrement  sur  le  forceps,  et  même  faire  de 
petits  mouvements  de  latéralité  pour  préparer  et  amener  le  dé- 
gagement successif  des  deux  bosses  pariétales,  tar.dis  que  le 
pouce  de  la  main  gauche  presse  ferme  sur  le  crâne  en  avant  du 
périnée.  Si  rien  n'oblige  à  agir  rapidement,  il  faut  procéder  len- 
tement, veillant  à  ce  que  la  distension  du  périnée  se  fasse  avec 
une  lente  progression.  En  relevant  les  manches  de  l'instrument, 
il  faut  éviter  de  prendre  un  point  d'appui  sur  les  branches  is- 
chîo-pubiennes,  et  ne  pas  oublier  Que  les  cuillers  doivent  sortir 
de  toile  manière  que  leur  ligne  d'axe  suive  l'axe  de  l'orifice 
vulvaire.  Aprè^s  le  dégagement  des  bosses  pariétales,  il  faut  en- 
core surveiller  le  dégagement  dos  bosses  frontales.  C'est  h  ce 
moment  que  la  plus  grande  circonférence  de  la  tête  passe  sur 
le  bord  aminci  du  périnée.  Après  le  passade  du  front,  le  péri 
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née  glisse  facilement  sur  la  face,  pour  se  retirer  en  arrière  du 
menton.  La  tête  étant  alors  complètement  dégagée,  il  suffit 
de  desserrer  la  vis  de  pression  pour  pouvoir  désappliquer  l'ins- 
trument. 

La  position  occipito-sacrée  permet  d'introduire  les  branches 
de  préhension  dans  la  cavité  pelvienne  et  de  conduire  les  cuil- 
lers sur  les  côtés  de  la  tôle  aussi  facilement  que  la  position  oc- 
cipito-pubienne,  mais  la  courbure  pelvienne  du  forceps,  bien 
placée  par  rapport  au  bassin,  a  sa  concavité  tournée  vers  le 
front,  et  le  périnée  empêche  de  faire  concorder  la  ligne  d'axe 
des  cuillers  avec  le  diamètre  sus-occipito-mentonnier.  Le  dia- 
mètre céphalique,  que  Ton  peut  faire  coïncider  avec  la  ligne 
d'axe  des  cuillers,  est  un  diamètre  vertical  allant  de  la  partie 
antérieure  de  la  suture  sagittale  vers  la  région  sus-hyoïdienne. 
C'est  ce  diamètre  qui  dans  l'accouchement  spontané  parcourt 
l'axe  de  la  gouttière  périnéo-vulvaire.  C'est  aussi  ce  diamètre  qui 
doit  parcourir  le  même  axe,  lorsque  la  tête  est  entraînée  au  de- 
hors par  le  forceps.  Cette  prise  est  donc  plus  favorable  pour 
l'extraction  qu'elle  ne  le  paraîl  au  premier  abord. 

Lorsque  la  tête  est  en  position  occipito-sacrée  au  bas  de  l'ex- 
cavation, la  suture  sagittale  est  orientée  plus  ou  moins  directe- 
ment d'avant  en  arrière,  et  l'occiput  est  en  arrière  dans  la  con- 
cavité  du  sacrum,  tandis  que  le  front  est  en  avant  derrière  les 
pubis,  débordant  par  en  bas  le  sommet  de  l'arcade  pubienne.  La 
tête  a  été  amenée  dans  celte  situation,  parce  que,  au  moment  où 
le  mouvement  de  rotation  intérieure  s'est  produit,  elle  était  in- 
suffisamment fléchie.  L'occiput  a  tourné  en  arrière,  au  lieu  de 
tourner  en  avant,  parce  que  le  front,  étant  trop  abaissé  et  n'étant 
pas  arrêté  par  la  paroi  antérieure  du  bassin,  a  pu  glisser  en 
dedans  dans  le  vide  de  l'arcade  pubienne. 

Bien  que  la  position  occipito-sacrée  ne  soit  pas  très  favora- 
ble pour  l'expulsion,  l'accouchement  peut  se  faire  spontanément. 
Le  crAne  poussé  en  bas  et  en  avant  par  les  forces  expulsives  dé- 
prime et  distend  le  plancher  périnéal,  tandis  que  le  front  des- 
cend derrière  les  pubis  et  s'engage  de  plus  en  plus  dans  l'ar- 
cade pubienne.  Lorsque  les  bosses  frontales  ont  dépassé  le  bord 
inférieur  de  la  symphyse  pubienne,  le  front  s'applique  contre  le 
sommet  de  l'arcade  des  pubis,  et  l'occiput  avance  jusqu'à  ce 
qu'il  ait  dépassé  le  bord  libre  du  périnée.  Ce  dégagement  de 
l'occiput  est  à  peine  terminé,  que  la  tête  se  défléchit,  et  que  la 
face  se  déroule  sous  la  symphyse  des  pubis. 

Le  fonctionnement  automatique  du  forceps  Tarnier  reproduit 
dans  ses  grandes  lignes  le  mécanisme  de  cette  expulsion.  Sous 
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rinfluence  de  Iraclions  bien  dirigées,  on  voit  le  plancher  pérî- 
néal  se  distendre  progressivement  et  le  front  apparaître  sous  les 
pubis.  Lorsque  les  bosses  frontales  ont  dépassé  le  bord  inférieur 
de  la  symphyse  pubienne,  le  fonctionnement  automatique  de 
rinstrument  est  terminé,  et  il  est  prudent  de  ne  pas  continuer  les 
tractions.  Saisissant  de  la  main  droite  les  branches  de  préhen- 
sion et  les  tiges  de  traction,  on  maintient  la  tête  pour  Tempê- 
cher  de  sortir  trop  rapidement.  Lorsque  l'occiput  a  franchi  la 
commissure  postérieure  de  la  vulve,  on  abaisse  le  forceps  vers 
le  périnée,  et  ce  mouvement  ,  qui  défléchit  la  tête,  fait  dégager 
complètement  la  face  sous  les  pubis. 

En  raison  de  la  puissance  des  tractions  faites  dans  la  ligne 
d'axe  des  cuillers,  cette  extraction  est  presque  aussi  facile  que 
l'extraction  d'une  tête  en  position  occipito-pubienne.  Mais  elle 
est  beaucoup  plus  dangereuse  pour  le  périnée,  parce  qu'il 
faut  faire  passer  la  circonférence  occipito-frontale,  qui 
est  plus  grande  que  la  circonférence  sous-occipito-fron- 
tale,  qui  est  plus  grande  que  la  cîrconsférence  sous-occipito 
taie.  C'est  pour  cela  q^ie  quelques  accoucheurs  cherchent  à 
ramener  l'occiput  en  avant,  à  l'aide  du  forceps,  pour  extraire 
la  tête  en  position  occipito-pubienne.  En  agissant  ainsi,  ils  ont 
pour  but  d'éviter  une  déchirure  étendue  du  périnée  et  d'imiter  la 
nature. 

Il  esf  bien  probable  que  les  contractions  utérines  n'ont  ja- 
mais pu,  par  elles-mêmes,  faire  tourner  l'occiput  en  avant,  alors 
qu'elles  l'avaient  déjà  fait  tourner  en  arrière.  La  rotation  artifi- 
cielle de  la  tête,  occiput  en  avant,  dans  les  cas  de  position  oc- 
cipito-sacrée,  va  donc  plutôt  à  l'encontre  du  mécanisme  naturel 
de  l'accouchement.  Cette  objection  n'aurait  aucime  importance, 
si  la  manœuvre  faite  avec  le  forceps,  pour  amener  l'occiput  en 
avant,  était  facile  et  sans  danger  pour  la  parturiente.  La  flexion 
d'une  tête  en  position  occipito-sacrée  étant  ordinairement  insuf- 
fisante, il  s'agit  de  faire  tourner,  sur  elle-même  et  dans  le  bas 
de  l'excavation,  la  circonférence  occipito-frontale,  c'est-à-dire 
une  circonférence  plus  grande  que  celle  qui  tourne  sur  elle- 
même  dans  les  grandes  rotations  spontanées  de  la  tête.^Aussi 
cette  manœuvre  est-elle  le  plus  souvent  impossible,  à  moins  que 
l'on  ne  déploie  une  force  suffisante  pour  surmonter  les  difficul- 
tés que  l'on  rencontre,  ce  qui  ne  doit  pas  être  mis  en  pratique, 
en  raison  des  lésions  que  l'on  peut  produire  sur  les  organes  pel- 
viens. Il  vaut  donc  mieux  accepter  la  position  occipito-sacrée  et 
procéder  à  l'extraction  avec  lenteur,  de  manière  à  limiter  la 
déchirure  périnéale  qui  peut  se  produire. 
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On  pourrait  cependant,  pour  éviter  les  inconvénients  du  déga- 
gement de  la  lêle  en  position  occipilo-sacrée,  transformer  la 
présentation  du  crâne  en  présentation  de  la  face.  On  imiterait 
ainsi  ce  que  peut  faire  la  nature,  puisque  dans  quelques  cas, 
très  rares  il  est  vrai,  les  forces  utérines  ont  pu  par  elles-mêmes, 
opérer  cette  transformation.  Le  manuel  opératoire  est  très  sim 
pie  et  peut  souvent  réussir.  On  insinue  l'index  de  la  main  droite 
entre  les  pubis  et  le  front,  et  on  le  conduit  en  haut  jusqu'à  ce 
que  Ton  ait  pu  atteindre  la  bouche  de  l'enfant.  A  l'aide  de  ce 
doigt  introduit  dans  la  bouche  on  presse  sur  le  bord  gingival  de 
la  mâchoire  supérieure  et  sur  la  voûte  palatine,  pour  faire  des- 
cendre le  front.  A  mesure  que  le  front  descend,  la  bouche  s'ou- 
vre de  plus  en  plus,  parce  que  le  menton  s'attarde  derrière  les 
pubis.  Lorsque  le  bord  gingival  de  la  mâchoire  supérieure  appa- 
raît dans  l'arcade  des  pubis,  la  bouche  se  referme  brusquement 
et  le  menton  se  trouve  sous  la  symphyse  pubienne.  La  position 
occipito-sacrée  est  transformée  on  position  mento-pubienne. 

La  longueur  du  plus  grand  diamètre  longitudinal  de  la  tête 
fœtale,  le  diamètre  sus-occipito-mentonnier,  ne  paraît  pas  pou- 
voir permettre  une  pareille  mutation  dans  un  bassin  de  dimen- 
sions normales.  Mais  dans  la  manœuvre  qui  vient  d'être  indi- 
quée, ce  n'est  pas  le  diamètre  sus-occipito-mentonnier  que  l'on 
fait  évoluer,  c'est  un  diamètre  plus  petit  qui  passe  par  le  bord 
gingival  de  la  mâchoire  supérieure.  Le  diamètre  sus-occipito- 
mentonnier  s'amoindrit  à  mesure  que  l'écartemenl  des  mâchoi- 
res augmente,  parce  que  l'une  de  ses  extrémités  se  déplace  par 
rapport  à  l'autre.  C'est  lorsque  celle  diminulion  de  longueur  est 
suffisante,  que  le  menton  se  décroche  pour  ainsi  dire,  et  que 
la  bouche  se  referme  brusquement.  De  plus,  la  mutation  se  fait 
dans  le  plus  grand  diamètre  antéro-postérieur  de  l'excavation, 
et,  si  on  fait  fléchir  la  colonne  vertébrale  sur  le  bassin,  attitude 
que  prennent  instinctivement  les  partiirientes  au  moment  de  l'ex- 
pulsion, le  mouvement  de  bascule  du  sacrum  peut  encore  agran- 
dir ce  diamètre  de  cinq  millimètres. 

L'extraction  en  position  mento-pubienne  est  beaucoup  moins 
dangereuse  pour  le  périnée  que  l'extraction  en  position  occipi- 
to-sacrée. L'attitude  de  la  tête  indique  que  l'on  ne  peut  pas  faire 
concorder  la  ligne  d'axe  des  cuillers  avec  le  diamètre  sus-occi- 
pito-mentonnier, mais  il  est  facile  do  la  faire  concorder  avec  le 
diamètre  de  la  présentation  qui  doit  suivre  l'axe  de  la  gouttière 
périnéo-vulvaire.  Cette  concordance  est  suffisante,  pour  rendre 
l'extraction  facile  et  permettre  régulièrement  le  fonclionnement 
rutomatique  du  forceps  Tamier. 
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On  recommande  de  tirer  un  peu  en  bas  pour  amener  le  men- 
ton sous  les  pubis.  Cette  recommandation,  bonne  pour  les  for- 
ceps qui  entravent  la  mobilité  de  la  tête,  n'est  pas  applicable  au 
forceps  Tarnier.  Sans  se  préoccuper  du  résultat  que  peuvent 
donner  Jes  tractions,  on  doit  tirer  sur  le  palonnier,  sans  toucher 
aux  manches,  et  en  maintenant  le  coude  du  tracteur  à  un  centi- 
mètre des  branches  de  préhension.  C'est  <^core  en  tirant  exac- 
tement dans  la  ligne  d'axe  des  cuillers,  que  Ton  amène  le  plus 
aisément  le  menton  dans  le  haut  de  l'arcade  pubienne.  Lorsque 
le  menton  est  arrivé  au-devant  des  pubis  et  que  le  cou  est  bien 
sous  le  bord  inférieur  de  la  symphyse  pubienne,  le  fonctionne- 
ment automatique  du  forceps  Tarnier  est  terminé.  Il  ne  reste 
plus  qu'à  guider  prudemment  le  relèvement  des  manches  pour 
favoriser  la  flexion  et  le  dégagement  de  la  tête. 

Avant  la  rolation,  lorsque  le  col  utérin  est  complètement  dilaté, 
on  trouve  ordinairement  la  tête  au  bas  de  l'excavation  et  en  posi 
lion  oblique  ou  transversale.  On  ne  la  trouve  plus  ou  moins  haut 
dans  l'excavation  que  si  elle  est  défléchie  ;  dans  ce  cas,  il  y  a 
plutôt  une  présentation  du  front  qu'une  présentation  du  sommet, 
et  l'intervention  est  un  peu  en  dehors  des  relations  qui  existent 
entre  le  mécanisme  de  l'accouchement  physiologique  et  le  fonc- 
tionnement du  forceps. 

L'extraction  en  position  oblique  ou  transverse  diffère  de  l'ex- 
traction en  position  anléro-postérieure,  en  ce  que  la  tête  doit 
exécuter  un  mouvement  de  rotation  avant  de  franchir  la  porte  de 
sortie  du  bassin.  Pendant  ce  mouvement,  l'ellipse  céphalo-instru- 
mcnlale  tourne  autour  d'un  diamètre  vertical  qui  passe  par  l'ar- 
ticulation de  l'occipital  avec  la  colonne  vertébrale,  et  celte  rola- 
tion intérieure  est  marquée  à  l'extérieur  par  un  mouvement  de 
circumduclion  qu'exécutent  les  extrémités  des  manches  du  for- 
ceps. 

Lorsque  la  tête  est  en  position  oblique  dans  l'excavation,  la 
suture  sagittale  est  orientée  plus  ou  moins  exactement  dans  le 
sens  de  l'un  des  diamètres  obliques  de  la  cavité  pelvienne.  Mais 
la  tête  peut  se  trouver  dans  deux  positions  différentes  bien  qu'el- 
les soient  toutes  les  deux  obliques.  Ces  deux  positions  sont  cli- 
niquement  distinguées  Tune  de  l'autre  par  la  situation  de  la 
fontanejle  postérieure  dans  Texcavation.  Si  la  fontanelle  posté- 
rieure est  en  avant  et  manifestement  en  dehors  du  plan  médian 
antéro-poslérieur  du  bassin,  la  tête  est  en  position  occipito-anté- 
rieure  oblique.  Si,  au  contraire,  la  fontanelle  postérieure  est  en 
arrière  et  aussi  manifestement  en  dehors  du  plan  médian  antéro- 
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postérieur  du  bassin,  la  tôle  «st  eu  position  occipito-postérieure 
oblique. 

Lorsque  la  tôle  est  en  position  occipito-antérieurc  oblique,  il 
arrive  assez  souvent  que  l'introduction  de  Ja  main  guide  ou  de 
la  branche  postérieure  du  forceps  détermine  un  mouvement  de 
rotation,  qui  amène  Tocciput  en  avant  sous  les  pubis.  La  posi- 
tion primitive  est  alors  transformée  en  position  occipilo-pubien- 
ne,  et  Textraction  se  fait  directement  sans  rotation. 

Lorsque  la  position  reste  oblique  antérieure,  on  doit,  pour 
saisir  la  tôle  d'une  bosse  pariétale  à  Fautrc,  placer  les  cuillers 
aux  deux  extrémités  d'un  diamètre  oblique  pelvien  perpendicu- 
laire à  la  direction  de  la  suture  sagittale.  Si  la  prise  obtenue  est 
régulièrement  bi-pariétale,  la  suture  sagittale  doit,  après  Tarti- 
culalion  des  branches  de  préhension  se  trouver  dans  la  direc- 
tion de  l'axe  du  pivot.  Avant  de  commencer  les  tractions,  on 
doit  s'assurer  que  les  manches  sont  suffisamment  obliques  de 
dedans  en  dehors  pour  que  l'extrémité  du  tracteur,  c'est-à-dire 
Ifî  milieu  de  sa  barre  transversale,  se  trouve  bien  exactement 
dans  le  plan  médian  antéro-poslérieur  du  bassin.  Dans  ces  con- 
ditions, comme  la  courbure  pelvienne  de  l'instrument  a  sa  con- 
cavité  tournée  vers  l'occiput,  la  ligne  d'axe  des  cuillers  doit  con- 
corder avec  le  diamètre  céphaliquc  vertical,  qui  se  trouve  dan» 
le  plan  médian  ajitéro-postérieur  du  bassin,  et  qui  coïncide  plus 
ou  moins  exactement  avec  le  diamètre  sus-occipito-menton- 
nicr. 

Le  manuel  opératoire  de  l'extraction  est  très  simple,  bien  qu'il 
soit  très  iiiiporlant.  11  suffit  de  tirer  lentement  et  d'une  manière 
continue  sur  le  palonnier,  en  suivant  bien  exactement  l'évolu- 
tion des  manches,  et  en  maintenant  constamment  le  coude  du 
tracteur  à  un  centimètre  des  branches  de  préhension.  Si  la  vis 
de  pression  est  suffisamment  serrée,  les  manches  ne  s'abaissent 
au  commencement  des  tractions  que  lorsque  la  descente  doit 
être  complétée.  Le  plus  souvent,  dès  le  commencement  des  trac- 
lions,  les  mai>chcs  se  relèvent  en  se  portant  à  la  fois  en  haut  cl 
en  dedans  vers  le  pubis.  Ce  mouvement,  qui  se  fait  spontané- 
ment, sous  la  seule  influence  des  tractions,  et  qui  indique  la  ro- 
tation de  la  tête,  se  continue  jusqu'à  ce  que  le  pivot  de  l'articu- 
lation des  branches  de  préhension  se  trouve  directement  en  face 
du  pubis,  dans  le  plan  médian  antéro-postérieur  du  bassin.  L'oc- 
ciput est  alors  en  avant  sous  les  pubis,  comme  le  prouve  la  direc- 
tion antéro-poslérieure  de  la  suture  sagittale,  et  la  position 
occipito-anlérieure  oblique  est  transformée  en  position  occipito- 
pubienne.  Il  ne  reste  plus  qu'à  continuer  Texlraction,  comme 
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an  le  fait  lorsque  Ton  applique  le  forceps  dans  celte  dernière 
position. 

Lorsque  la  tête  est  en  position  occipito-poslérieure  oblique,  on 
peut  réaliser  une  prise  bi-pariélaje  en  conduisant  les  cuillers 
sur  les  côtés  de  la  tête  aux  deux  .extrémités  d'un  diaoièfirr  obli- 
que pelvien  perpendiculaire  à  la  direction  de  la  dotlire  sagittale. 
Lorsque  Ion  a  articulé  les  branches  Ae  préhension  et  orienté 
les  manches  obliquement,  de  manière  à  placer  le  milieu  de  la 
barre  transversale  du  tracteor  dans  le  plan  médian  antéro-pos< 
térieur  du  bassin,  il  faut,  pour  que  la  prise  bi-pariétale  soit  réa- 
lisée, que  la  suture  sagittale  soit  exactement  dans  la  direction  de 
Taxe  du  pivot.  Mais  la  courbure  pelvienne  du  forceps  a  sa  con- 
cavité tournée  vers  le  front  et  le  diamètre  vertical  céphalique 
qui  se  trouve  dans  le  plan  médian  antéro-postérieur  du  bassin, 
celui  qui  coïncide  avec  la  ligne  d*axe  des  cuillers,  est  d'autant 
plus  voisin  du  diamètre  sus-occipilo-menlonnier  que  la  flexion 
de  la  tête  est  plus  accentuée. 

11  est  rare  que  la  tête  soit  complètement  fléchie  et  le  plus  sou- 
vent, la  flexion  est  incomplète  ;  quelquefois  même,  il  y  a  un 
commencement  de  déflexion,  et  le  front  est  tellement  bas  der- 
rière les  pubis  que  le  doigt  arrive  facilement  à  sentir  le  bord 
supérieur  de  l'orbite  antérieure.  Dans  ce  dernier  cas,  il  est  rare 
que  les  tractions  amènent  l'occiput  en  avant,  et  elles  ne  produi- 
sent ce  résultat  que  lorsqu'elles  ont  pu  fléchir  la  tête  à  un  degré 
suffisant.  Si  la  tête  reste  défléchie  malgré  la  bonne  direction  des 
tractions,  cette  rotation  ne  peut  pas  se  faire  spontanément,  par- 
ce que,  à  ce  niveau  et  en.  raison  de  l'attitude  céphalique,  les  épi- 
nes sciatiques  arrêtent  Jes  mouvements  de  l'occiput  en  avant 
et  ceux  du  front  en  arrière.  Il  peut  arriver  alors  que  la  tête  ne 
bouge  pas,  mais  il  peut  arriver  aussi  que  l'occiput  tourne  en 
arrière  dans  la  concavité  du  sacrum.  Lorsque  la  tête  reste  im- 
mobile, il'cst  rare  que  l'on  puisse  facilement  amener  l'occiput 
en  avant,  et,  si  on  éprouve  quelque  difficulté  dans  le  mouvement 
de  circumduction  que  l'on  doit  faire  exécuter  aux  manches  du 
forceps  pour  produire  cette  rotation  artificiellement,  il  vaut 
mieux  renverser  le  mouvement  et  amener  l'occiput  en  arrière 
dans  la  concavité  du  sacrum.  On  transforme  ainsi  la  position 
primitive  en  position  occipito-sacrée,  mais  on  exécute  une  ma- 
nœuvre plus  facile,  et  on  évite  le  risque  de  léser  les  organes 
pelviens. 

Quel  que  soit  le  degré  de  la  flexion,  pourvu  que  la  -circonfé- 
rence céphalique  qui  doit  tourner  sur  elle-même  dans  Texcava- 
tion  soit  plus  petite  que  la  circonférence  occipîto-fropJ^lc,  les 
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tractions  doivent  suffire  pour  amener  Pocciput  en  avant  sous  les 
pubis.  Le  plus  souvent,  c'est  le  diamètre  sous-occipito-f roulai 
qui  est  le  grand  diamètre  de  présentation,  et  c'est  la  circonfé- 
rence correspondante  qui  évolue  pendant  la  rotation. 

Le  manuel  opératoire  de  Textraclion  est  tout  aussi  simple  que 
pour  les  positions  occipito-antérieures  obliques.  11  faut  tirer 
lentement,  sans  secousses,  en  suivant  bien  exactement  l'évolu- 
tion des  manches,  et  en  maintenant  constamment  le  coude  du 
tracteur  à  un  centimètre  des  branches  de  préhension.  Assez  sou- 
vent, dès  le  commencement  des  tractions  les  manches  se  relè- 
vent un  peu,  et  leurs  extrémités  se  portent  en.  même  temps  un 
peu  en  dehors.  Cette  évolution  des  manches  du  forceps  indique 
parfois  que  la  flexion  a  augmenté,  mais  elle  indique  plus  sou- 
vent que  la  tête,  repoussée  en  avant  par  la  résistance  du  péri- 
née postérieur  vient  s'appliquer  contre  la  moitié  antérieure  des 
parois  pelviennes.  Sans  qu'elle  ait  lieu,  ou  bien  après  qu'elle 
s'est  produite,  les  manches  commencent  à  s'abaisser  et  leurs 
extrémités  se  portent  en  dehors,  jusqu'à  ce  que  la  position  du 
crâne  soit  devenue  transversale,  ce  que  l'on  reconnaît  facile 
ment  par  l'orientation  franchement  transversale  de  la  suture 
sagittale. 

Les  tractions  continuant  dans  la  ligne  d'axe  des  cuillers  et 
dans  le  plan  médian  antéro-posté rieur  du  bassin,  les  manches 
du  forceps  continuent  à  s'abaisser,  mais  leurs  extrémités  des- 
cendent en  se  portant  de  dehors  en  dedans  et  en  décrivant  un 
grand  arc  de  cercle.  Ce  mouvement  de  circumduclion  est  ter- 
miné lorsque,  dirigés  presque  directement  en  bas,  les  manches 
pendent  au-devant  du  coccyx.  Alors  l'occiput  est  arrivé  sous  les 
pubis,  mais  le  forceps  est  inversé  et  la  concavité  de  sa  cour- 
bure pelvienne,  au  lieu  d'être  tournée  vers  la  symphyse  pu- 
bienne, regarde  du  côté  du  sacrum.  11  n'y  a  aucun  inconvénient 
ù  continuer  l'extraction  avec  le  forceps  inversé,  et  Ton  n'a  qu'à 
tirer  sur  le  palonnier,  mais  sans  toucher  aux  manches,  qui 
constituent  l'aiguille  indicatrice,  et  en  maintenant  toujours  le 
coude  du  tracteur  ù  un  centimètre  des  branches  de  préhension, 
jusqu'à  ce  que  la  nuque  soit  arrivée  sous  le  bord  inférieur  de 
la  symphyse  pubienne.  Saisissant  alors  à  pleine  main  les  bran- 
ches de  préhension  et  les  tiges  de  traction,  on  maintient  la  tête 
pour  l'empêcher  de  sortir  trop  rapidement,  et  on  dirige  la  pro- 
gression de  Tellipse  céphalo-instrumentale,  en  s'efforçanl  de 
faire  suivre  à  la  ligne  d'axe  des  cuillers  l'axe  même  de  l'orifice 
vuvaire. 

Pour  éviter  le  dégagement  avec  le  forceps  inversé,  on  a  con- 
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seillé  de  désarticuler  rinslrument  et  de  le  retirer  lorsque  Tocci- 
put  est  arrivé  en  avant  sous  les  pubis.  Les  uns  veulent  que  Ton 
abandonne  Texpulsian  aux  forces  de  la  nature,  les  autres  veu- 
lent que  Ton  réapplique  le  forceps  sur  Ja  tête  en  position  occi- 
pito-pubienne,  de  telle  sorte  que  le  bord  concave  des  cuillers  soit 
tourné  vers  la  symphyse  des  pubis.  Il  est  souvent  imprudent  de 
suivre  ce  manuel  opératoire.  Par  suite  du  défaut  de  rotation  des 
épaules,  la  tête  peut  revenir  à  sa  position  primitive  aussitôt 
que,  retirant  le  forceps,  on  lui  a  rendu  la  liberté,  et,  tout  est  à 
recommencer. 

Les  opérateurs,  qui  veulent  avant  tout  saisir  la  tète  d'une 
bosse  pariétale  à  l'autre,  et  qui  n'admettent  pas  le  dégagement 
en  position  occipito-pubienne  avec  le  forceps  tourné  à  l'envers, 
se  comportent  dans  les  cas  de  position  occipito-postérieure  obli- 
que comme  si  la  tête  était  orientée  transversalement.  Ils  com- 
mencent par  transformer  la  position  occipito-postérieure  obli 
que  en  position  transversale  à  l'aide  de  la  main  qui  doit  guider 
la  première  branche  à  introduire.  Cette  transformation  opérée, 
ils  appliquent  les  cuillers  Tune  directement  en  avant  du  sa- 
crum et  l'autre  directement  en  arrière  des  pubis,  en  ayant  soin 
de  tourner  leur  bord  concave  vers  l'occiput. 

Il  est  souvent  facile  de  transformer  la  position  occipito-pos- 
térieure oblique  en  position  transversale,  mais  il  est  rare  que 
l'on  puisse  maintenir  cette  transformation,  et,  lorsque  Ton  a 
articulé  les  branches  de  préhension,  l'on  s'aperçoit  fpic  la  tête 
est  revenue  à  sa  situation  primitive.  Si  les  cuillers  sont  bien  ap- 
pliquées, l'une  en  avant  du  sacrum,  l'autre  en  arrière  des  pu- 
bis, on  a  réalisé  une  prise  fronlo-mastoïdiennc  au  lieu  de  la 
prise  bi-pariétale  que  Ton  voulait  obtenir.  Il  vaut  donc  mieux 
accepter  la  position  occipito-postérieure  oblique,  et  appliquer 
les  cuillers  sur  les  côtés  de  la  tète,  en  tournant  leur  bord  con- 
cave vers  le  front. 

Lorsque  la  tête  est  en  position  transversale  dans  l'excavation, 
quelques  opérateurs,  voula.nt  avant  tout  tirer  dans  la  direc- 
tion de  l'axe  pelvien,  conduisent  les  cuillers  aux  deux  extrémi- 
tés du  diamètre  transverse  de  la  cavité  pelvienne  et  saisissent  la 
tête  du  front  à  l'occiput.  Cette  prise  occipito-fronlale  est  sou- 
vent, par  suite  de  la  flexion  insuffisante  de  la  tête,  une  prise 
occipito-faciale,  et  la  cuiller  qui  est  a[)pli(iuée  sur  la  face  peut 
produire  des  lésions  graves  du  nez  ou  des  yeux.  En  outre,  au 
moment  du  dégagement,  la  cuiller,  devenue  postérieure,  par 
suite  de  la  rotation,  est  très  menaçante  pour  le  périnée. 

D'autres  opérateurs,  voulant  avant  tout  saisir  la  tête    d'une 
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bosse  pariétale  à  Tautre  et  tourner  la  concavité  de  la  courbure 
pelvienne  du  forceps  vers  Tocciput,  conduisent  les  cuillers  aux 
deux  extrémités  d'un  diamètre  antéro-postérieur  du  bassin,  la 
postérieure  directement  au-devant  du  sacrum,  l'antérieure  di- 
rectement en  arrière  de  la  symphyse  pubienne.  La  réalisation  de 
cette  prise  est  souvent  difCcile  et  demande  une  habileté  opéra- 
toire qui  n'est  pas  à  la  portée  de  tous  les  praticiens.  La  cuiller 
antérieure  introduite  en  arrière  et  en  dehors,  du  côté  du  bas- 
sin qu'elle  doit  parcourir  pour  venir  en  avant,  doit  ôtre  poussée 
très  haut  cl  décrire  un  arc  de  cercle  de  135**  pour  arriver  der- 
rière la  symphyse  des  pubis.  Ce  mouvement  de  spire  si  étendu, 
dans  l'espace  étroit  qui  sépare  le  crâne  des  parois  pelviennes, 
rencontre  parfois  des  difficultés  que  des  o[)érateurs  même  très 
habiles  iiie  peuvent  pas  surmonter.  De  plus,  la  branche  posté- 
rieure est  rarement  introduite  assez  haut,  pai'ce  que  le  périnée 
empêche  le  manche  d'être  abaissé  suffisamment,  pour  que  le 
bec  de  la  cuiller  puisse  parvenir,  sur  les  côtés  de  la  tête,  jus- 
qu'au niveau  du  bec  de  la  cuiller  antérieure.  Il  en  résulte  que 
le  plus  souvent  les  becs  des  cuillers  ne  sont  pns  au  même  ni- 
veau sur  les  côtés  de  la  tête  et  que  la  prise  est  asynciili((uo. 

De  nombreux  opérateurs  préfèrent  conduire  les  cuillers  du 
forceps  aux  deux  extrémités  de  l'un  des  diamètres  obliques  de 
l'excavation,  et  saisir  la  tête  de  l'apophyse  mastoîde  d'un  côté 
à  la  bosse  frontale  du  côté  opposé.  Pour  réaliser  cette  prise 
fronto-mastoldienne  de  telle  sorte  que  la  courbure  pelvienne 
du  forceps  ait  sa  concavité  tournée  vers  l'occiput,  on  doit  intro- 
duire la  première  et  en  arrière  la  branche  homonyme  de  la  po- 
sition ;  la  branche  gauche  si  l'occiput  est  à  gauche,  la  branche 
droite  si  l'occiput  est  à  droite.  En  somme,  on  doit  se  compor- 
ter comme  s'il  s'agissait  d'une  position  occipito-antériouro  ol)li- 
que  homonyme  et  l'on  a  parfois  l'agréable  surprise  de  cousialer 
que  la  tête  a  pris  cette  position  au  moment  où,  après  avoir  arti- 
culé les  branches  de  préhension,  l'on  veut  se  rendre  compte  du 
résultat  obtenu.  Dans  ce  cas,  tout  en  se  résignant  i\  une  prise 
fronk>>mastoîdienne,  on  a  saisi  la  tête  d'une  bosse  pariétale  l\ 
l'autre,  et  la  rotation  ne  peut  guère  manquer  de  se  faire  S}>on- 
tanément. 

D'ailleurs,  la  prise  fronto-mastoïdicnne  ne  complique  pas  le 
manuel  opératoire  des  tractions.  Il  faut  encore  tirer  lentement 
et  sans  secousses  sur  le  palonnicr,  en  suivant  exactement  l'évo- 
lution des  manches,  et  en  maintenant  le  coude  du  tracteur  à  un 
centimètre  des  branches  de  préhension.  Si  on  a  eu  le  soin  de 
donner  aux  manches  une  obliquité  suffisante,  les  tractions  se 
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font  à  la  foie  dans  la  ligne  d'axe  des  cuillers  et  dans  le  plan 
médian  antéro-postérieur  du  bassin.  Conune  la  ligne  d'axe  des 
cuillers  concorde  avec  le  diamètre,  vertical  céphalique  qui  se 
trouve  dans  le  plan  médian  antéro-postérieur  du  bassin,  les 
tractions  appliquent  la  crâne  contre  la  moitié  antérieure  des  pa- 
rois pelviennes  et  attirent  le  pôle  occipital  dans  l'espace  vide  de 
Tarcade  pubienne.  1}  n*est  pas  étonnant  que  la  rotation  inté- 
rieure de  la  tête  se  fasse  sans  que  Ton  ait  besoin  de  toucher  aux 
manches  de  Tinstrument.  Dès  les  premières  tractions,  les  man- 
ches se  relèvent  d'eux-mêmes  cl  se  portent  en  dedans  vers  le 
pubis.  Ce  mouvement  continue, et  le  pivot  dépasse  le  plan  médian 
antéro-postérieur  du  bassin,  en  se  portant  en  bas  et  en  dehors, 
jusqu'à  ce  que  l'occiput  soit  arrivé  sous  les  pubis,  ce  que  l'on 
reconnaît  en  constatant  la  direction  antëro-postérieure  de  la  su- 
ture sagittale. 

A  ce  moment  où  la  rotation  est  terminée,  les  cuillers  ne  ré 
pondent  pas  aux  extrémités  du  diamètre  transverse  de  l'exca- 
vation, bien  qu'elles  soient  toutes  les  deux  en  dehors  de  son 
pjati  médian  antéro-postérieur.  Elles  sont  placées  obliquement, 
en  diagonale,  la  postérieure  en  avant,  l'antérieure  en  arrière. 
Quoique  ia  pince  constituée  par  le  forceps  soit  plus  ouverte 
qu'avec  la  prise  bi-pariétale,  il  n'y  a  pas  grand  inconvénient  à 
extraire  la  télé  en  position  occipilo-pubienne  avec  des  cuillers 
ainsi  placées.  Le  périnée  risque  moins  d'être  déchiré  que  si  on 
faisait  le  dégagement  en  donnant  aux  cuillers  l'attitude  directe, 
mais  en  faisant  sortir  la  tête  en  position  occipito-antérieure  obli- 
que. Cependant,  si  la  cuiller  frontale  devenue  postérieure  me- 
naçait de  léser  le  périnée,  on  pourrait  enlever  le  forceps,  soit 
pour  le  réappliquer  en  position  directe,  soit  pour  abandonner 
l'expulsion  aux  forces  de  la  nature. 

Si  dans  une  application  de  forceps  on  ne  considère  que  lex- 
traction»  et  si  on  compare  entre  elles  les  relatiofiis  qui  existent 
entre  le  mécanisme  de  l'accouchement  physiologique  et  le  fonc- 
tionnement du  forceps  Tarnier,  on  voit  que  la  relation  automa- 
tique tient  beaucoup  plus  de  place  que  la  relation  opératoire. 
Evidemment,  il  faut  savoir  tirer  dans  la  bonine  direction,  c'est-à- 
dire  dans  la  ligne  d'axe  des  cuillers  ainsi  que  dans  le  plan  mé- 
dian antéro-postérieur  du  bassin,  et,  lorsque  le  dégagement  va 
sû  faire  à  l'orifice  vulvaire,  lorsque  l'on  fait  jouer  au  forceps 
Tarnier  le  rôle  d'un  forceps' quelconque,  il  faut  savoir  diriger  la 
sortie  de  la  tête  et  ménager  le  périnée.  Mais  le  rôle  de  l'opéra- 
teur, quelle  que  soit  son  importance,  est  bien  réduit,  ^sj  on  le 


j 


564  —  ARCHIVES  GËNEKALJî.8  DE  ME  DEÇUE 


compare  au  foiiclionnement  automatique  de  Tinslrument  pen- 
dant la  plus  grande  partie  de  Textraction. 

Cependant,  celle  aclion  prédominante  du  fonclioiiaernent  au- 
tomatique du  forceps  Tarnier  n'a  pas  été  suffisamment  mise  en 
relief,  et  elle  a  môme  été  en  grande  partie  méconnue  dans  les 
ouvrages  d'obstétrique  les  plus  récents  et  les  plus  classiques. 
Le  lecteur  de  ces  ouvrages  peut  croire  que  l'opérateur,  tirant 
d'une  main  sur  la  barre  transversale  du  tracteur,  doit  être  cons- 
lanunent  prêt  à  saisir  de  l'autre  main  les  manches  ou  leurs  ex- 
trémités, tantôt  pour  les  relever,  tantôt  pour  leur  imprimer  un 
mouvement  de  circumduction  plus  ou  moins  étendu*  Il  y  a  donc 
grand  intérêt  à  déterminer  les  conditions  qui  permettent  ce 
fonctionnement  automatique,  et  à  examiner  si  on  a  raison  de  le 
remplacer  si  souvent  par  l'intervention  opératoire. 

Le  fonctionnement  automatique  du  forceps  Tarnier  dépend  ab- 
solument des  mouvements  que  l'appareil  de  traction  peut  permel- 
tre  à  la  tête  saisie  par  les  cuillers.  La  mobilité  des  branches  de 
préhension  sur  les  tiges  de  traction  n'existe  que  dans  le  sens 
antéro-poslérieur,  et  ne  permet  à  la  tête  que  des  mouvements 
de  flexion,  cl  de  déflexion.  Mais  ces  mouvements  de  flexion  et  de 
déflexion  sont  suffisants  pour  permettre  à  la  tête  de  s'adapter 
à  la  forme  de  la  cavité  pelvienne,  et  de  parcourir  la  gouttière 
périnéo-vulvaire,  en  contournant  le  bord  inférieur  de  la  sym- 
physe pubienne.  La  mobilité  en  tous  sens  de  la  barre  transver- 
sale du  tracteur  laisse  à  la  tête  la  possibilité  d'exécuter,  dans 
l'excavation-,  les  grandes  et  les  petites  rotations,  sans  que  l'opé- 
rateur qui  lii*e  sur  le  palonnier,  en  se  gardant  bien  de  toucher 
aux  manches,  puisse  mettre  obstacle  à-  l'exécution  de  ces  mouve- 
ments. 

Ceux  qui  ont  trouvé  insuffisante  cette  double  mobilité  de  l'ap- 
pareil de  traction,  et  ont  regretté  que  les  tiges  de  traction  ne 
pussent  pas  avoir  une  mobilité  lalérale  sur  les  branches  de  pré- 
hension, ont  été  fatalement  conduits  à  revenir  aux  lacs  insérés 
plus  ou  moins  exactement  au  niveau  du  centre  de  figure  de  l'el- 
lipse céphalo-instrumentale.  Et  Tarnier,  pour  donner  satisfac- 
tion à  ceux  qui  reprochaient  à  son  forceps  de  ne  pas  toujours 
tirer  dans  l'axe  du  bassin,  dut  se  résigner  à  ajouter  au  niveau 
du  coude  du  tracteur  une  articulation  permettant  à  la  partie 
verticale  de  tourner  autour  de  la  partie  horizontale. 

Si  on  regardait  comme  exactes  les  critiques  qui  ont  été  adres- 
sées au  forceps  Tarnier,  il  resterait  encore  à  cet  instrument  une 
précieuse  qualité  que  ses  adversaires  les  plus  irréductibles  ont 
olé  forcés  de  reconnaître  :  il  permet  de  faire  l'extraction  avec 
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une  facilité  extraordinaire,  qui  contraste  singulièrement  avec  les 
difficultés  que  Ton  rencontre,  même  dans  les  cas  les  plus  sim- 
ples, lorsque  Ton  se  sert  du  forceps  de  Levret.  Cette  facilité  si 
remarquable  de  l'exlraclion  tient  à  ce  que  le  forceps  Tarnier 
permet  toujours  de  tirer  dans  la  ligne  d'axe  des  cuillers  et  dans 
h  plan  médian  antéro-postérieur  du  bassin. 

Avec  les  lacs,  quelle  que  soit  leur  insertion  sur  les  cuillers, 
on  peut  tirer  dans  le  plan  médian  antéro-postérieur  du  bassin, 
mais  on  ne  peut  pas  tirer  dans  la  ligne  d'axe  des  cuillers.  Il  en 
résulte  que,  pour  permettre  à  Tellipse  '  céphalo-instrumentale 
des  mouvements  de  latéralité  dont  Futilité  n'est  nullement  dé- 
montrée, l'on  perd  la  plus  grande  partie  de  la  facilité  d'extrac- 
tion. 

L'articulation  supplémentaire  du  tracteur  ne  vaut  guère  mieux 
que  les  lacs.  Si  on  fait  jouer  cette  articulation  pour  amener  le 
milieu  du  palonnier  dans  l'axe  du  détroft  supérieur,  on  ne  tire 
plus  dans  la  ligne  d'axe  des  cuillers,  la  facilité  d'extraction  dis- 
paraît en  grande  partie,  et  l'on  transforme  le  forceps  en  un  le- 
vier qui  peut  devenir  dangereux  pour  les  organes  pelviens  de  la 
mère  et  pour  la  tête  de  l'enfant.  Si,  pendant  les  tractions,  un  dé- 
placement de  la  partie  verticale  du  tracteur  se  produit  et  passe 
inaperçu,  l'on  ne  tire  plus  dans  la  ligne  d'axe  des  cuillers,  et 
l'on  éprouve  des  difficultés  qui  conduisent  à  augmenter,  tout  au 
moins  inutilement,  la  force  de  traction.  Il  vaut  donc  mieux  qu'il 
n'y  ait  aucune  articulation  au  niveau  du  coude  du  tracteur  ; 
ainsi  l'on  n'est  pas  tenté  d'en  faire  usage,  et  avec  un  tracteur 
rigide  on  est  plus  certain  de  tirer  toujours  dans  la  ligne  d'axe 
des  cuillers.  Il  est  juste  d'ajouter  que  Tarnier  ne  tenait  pas  au- 
trement à  cette  articulation  supplémentaire,  et  qu'il  ne  l'avait 
proposée  que  comme  une  concession  à  ceux  qui  croyaient  qu'il 
fallait,  avant  tout,  tirer  dans  l'axe  du  détroit  supérieur. 

D'ailleurs,  si  on  reste  dans  les  limites  des  relations  qui  exis- 
tent entre  le  mécanisme  de  l'accouchement  physiologique  et  le 
fonctionnement  du  forceps  Tarnier,  l'on  n'a  pas  à  s'occuper  des 
tractions  dans  l'axe  du  délroit  supérieur.  La  tête  étant  arrivée 
plus  ou  moins  fléchie  et  en  position  oblique  au  fond  de  l'exca- 
vation, le  mécanisme  de  son  expulsion  se  trouve  réduit  à  deux 
temps  principaux  :  la  rotation  intérieure  et  le  dégagement.  Le«j 
ouvrages  d'obstétrique  les  plus  récents  et  les  plus  classiques  re 
sont  pas  d'accord  sur  la  conduite  h  tenir,  au  point  de  vue  de 
la  rotation,  ainsi  que  l'on  peut  en  Juger  par  les  citations  sui- 
vantes : 
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I.  —  Extraits  de  r Introduction  à  Vélude  clinique  et  à  la  pra- 
tique des  accouchements,  par  Farabeuf  et  Varnier  (1891)  : 

1*  Tête  en  position  occipilo-antérieure  obTique.  «  Alors,  seu- 
lement alors  que  la  descente  est  complète  et  que  le  périnée 
bombe,  la  traction  étant  soutenue,  imprimez  au  forceps  un  petit 
mouvement  de  rotation,  s'il  ne  se  fait  de  lui-même,  afin  d'ame- 
ner la  nuque  derrière  le  pubis,  l'occiput  sous  la  symphyse.  » 

2®  Tête  en  position  occipito-postérieure  oblique.  «  Si,  en 
achevant  la  descente  et  en  appuyant  la  tête  au  détroit  inférieur 
à  l'aide  du  forceps  Tarnier  qui  laisse  la  tête  libre,  vous  voyez 
les  crochets  vous  indiquer  que  la  rotation  s'amorce,  soit  en 
avant,  soit  en  arrière,  vous  devez  obéir.  S'il  n'en  est  rien,  si 
rinstrumenl  employé  ne  l'a  pas  permis  ou  bien  si  la  tête  est  res- 
tée indifférente,  choisissez  l'un  des  trois  partis  indiqués  plus 
haut.  Quoi  que  vous  décidiez,  n'oubliez  pas  que  vous  devez  tou- 
jours soutenir  la  traction  pendant  l'exécution  de  la  rotation.  » 

II.  —  Extraits  du  quatrième  volume  du  Traité  d'accouche- 
ments de  Tarnier  (1901)  : 

1*  «  La  tête  arrivée  sur  le  plancher  périnéal,  en  position  obli- 
que gauche  antérieure,  va  maintenant  exécuter  son  mouvement 
de  rotation.  Il  se  fait  quelquefois  spontanément  et  on  n'a  qu'à 
continuer  à  tirer.  Ordinairement  on  a  à  l'opérer  artificiellement.» 

2°  Application  oblique  gauche  sur  la  tête  en  position  occipito- 
iliaque  gauche  transversale.   «  Comme  toujours,  la  t^e  doit 
d'abord  être  abaissée  sur  le  plancher  périnéal  ;  puis  la  rota- 
tion est  entreprise  de  gauche  à  droite  et  d'arrière  en  avant  pour 
amener  l'occiput  sous  la  symphyse.  » 

3**  Pour  la  position  occipito-iliaque  droite  postérieure,  on  ne 
trouve  rien  qui  indique  la  possibilité  d'une  rotation  spontanée, 
et  il  est  seulement  dit  que  «  l'engagement  terminé,  on  procède  à 
la  rotation  ».  Cette  phrase  est  immédiatement  suivie  de  la  des- 
criptipji.  de  la  manœuvre  à  exécuter. 

Il  est  bon  de  faire  remarquer  que  Tarnier  n'est  pour  rien  dans 
la  rédaction  do  Tarlicle  Forceps,  puisque  le  quatrième  volume  de 
son  Traité  d'accouchements  a  tMé  publié  au  moins  trois  ans 
après  sa  mort. 
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III.  —  Extraits  du  Mmxuel  d* accouchements,  par  Budin  et  De- 
MELïx,  les  auteurs  de  Tarticle  Forceps  contenu  dans  le  quatrième 
volume  du  Traité  d'accouchements  de  Tarnier  (1904)  : 

1"  Tête  en  position  occipito-iliaque  gauche  anférieure.<(  Quand 
la  tête  arrire  au  contact  du  plancher  pelvien,  elle  exécute  en  gé- 
n<^ral  spontanément  un  mouvement  de  rotation  par  lequel  l'oc- 
ciput se  trouve  ramené  en  avant  sous  le  pubis.  Si  ce  mouvement 
ne  se  produit  pas,  on  Texécutera  artificiellement.  » 

2"  Tête  en  position  occipito-iliaque  droite  postérieure. «  Quand 
la  tôle  arrive  au  contact  du  plancher  pelvien,  elle  exécute  par- 
fois spontanément,  son  mouvement  de  rotation,  par  lequel  l'oc- 
ciput se  trouve  ramené  en  avant  sous  le  pubis.  Si,  ce  qui  est  le 
cas  le  plus  général,  ce  mouvement  ne  se  produit  pas,  on  l'exé- 
cutera artificiellement.  » 

IV.  —  Extraits  du  Précis  d* obstétrique,  par  Ribemont-Des- 
s  VIGNES  et  IjvPage  (1904)  : 

1**  Tête  dans  l'excavation  et  en  position  occipîlo-iliaque  gau- 
che antérieure.  «  Si  l'on,  se  sert  du  forceps  de  Tarnier,  on  exerce 
les  tractions  en  maintenant  les  tiges  de  traction  à  un  bon  travers 
de  doigt  au-dessous  du  forceps.  Les  manches  du  forceps  aiguil- 
lent peu  à  peu,  montrant  que  la  tôte  tourne  d'elle-même.  » 

2*  Tôte  dans  l'excavation  et  en  position  occipito-iliaque  droite 
transversale.  «  Les  tractions  font  d'abord  fléchir  la  tête  ;  l'occi- 
put décrit  ensuite  un  quart  de  circonférence  de  droite  à  gauche 
et  d'arrière  en  avant  ;  la  trte  est  successivement  en  variété  an- 
térieure puis  en  variété  directe  ;  les  manches  décrivent  un  grand 
mouvement  de  bas  en  haut.  » 

3"  Tête  dans  l'excavation  et  en-  position  occipilo-antérieure 
oblique.  «  Les  mouvements  imprimés  aux  manches  diffèrent  sui- 
vant qu'on  veut  exécuter  un  petit  mouvement  de  rotation  rame* 
nant  l'occiput  directement  en  arrière  ou  suivant  qu'on  le  ra- 
mène en  avant  par  un  mouvement  de  rofatîon  étendu.  » 

V.  —  Extraits  do  la  Praiique  de  Vcffi  des  accouchements,  pu- 
bliée sous  la  direction  de  Bar  de  Brindeau  et  de  Chambrelent 
(1907)  : 

1**  Tôte  en  position  occipito-iliaque  gauche  antérieure.  «  Com- 
mencez par  tirer  pour  amorcer  la  têle  à  la  boutonnière  du  rele- 
veur,  aidez  à  la  rotation  en  amenant  les  manches  en  haut  vers 
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Id  symphyse  pubienne  ;  puis  pratiquez  le  dégagement  comme 
nous  Favons  indiqué  en  étudiant  Tapplication  du  forceps  sur  la 
tête  en  position  occipito-pubienne.  » 

2**  Tête  en  position  oecipito-iliaque  droite  antérieure  «  L*ex- 
traction  se  fait  après  rotation.  Il  suffit,  pour  obtenir  celte  rota- 
tion,do  porter  les  manches  au-devant  de  la  symphyse  pubienne.» 

3°  Tête  en  position  occipito-iliaque  droite  postérieure.  «  Al- 
lez-vous faire  tourner  la  tête  de  manière  à  dégager  en  occipito- 
pubienne  ?  Allez-vous  la  faire  tourner  en  occipito-sacrée  et  la 
dégager  dans  cette  i>osition  ?  Tout  ce  que  nous  avons  dit  du  dé- 
gagement en  occipito-sacrée  et  de  la  rotation,  quand  nous  avons 
éludié  l'application  du  forceps  sur  la  tête  en  occipjto-sacrée  est 
applicable  ici.  Le  plus  souvent  vous  tenterez  de  faire  la  rota- 
tion eoi  occipito-pubienne,  mais  pour  peu  que  vous  rencontriez 
de  la  résistance,  vous  tournerez  îa  tête  en  occipito-sacrée  et  la 
dégagerez  dans  cette  position.  Si  vous  tentez  la  rotation  en  oc- 
cipito-pubienne, exercez  d'abord  une  légère  traction  sur  la 
barre  de  traction.  Cette  traction  amorcera  la  tôle  que  les  ma- 
nœuvres nécessitées  par  l'intervention  du  forceps  ont  soulevée. 
Vous  demanderez  aussi  à  cette  traction  de  fléchir  un  peu  la  tête. 
Vous  y  aiflerez  en  reportant  en  haut  et  vers  la  cuisse  gauche  les 
manches  de  l'instrument.  Puis  vous  ferez  par  le  mouvement  de 
vielle  dirigé  du  côté  gauche  la  rotation  que  vous  contrôlerez  à 
tout  moment  avec  le  doigt;  l'extraction  de  la  tête  en  occipito- 
pubienne  se  fera  comme  il  a  été  dit.  Si  vous  optez  pour  la  ro- 
tation en  occipito-sacrée,  tirez  légèrement  sur  le  tracteur,  puis 
portez  les  manches  en  avant  et  en  haut  deva^nt  le  pubis,  vérifiez 
par  le  doigt  que  la  tête  a  bien  tourné  et  faites  l'extraction  comme 
il  a  été  dit.  » 

En  comparant  ces  citations  extraites  d'ouvrages  aussi  classi- 
ques, on  voit  diminuer  progressivement  une  des  plus  précieuses 
qualités  du  forceps  Tarnier,  et  on  la  voit  diminuer  tellement 
qu'elle  finit  par  disparaître  complètement.  Il  y  a  là  certainement 
une  exagération  opératoire,  et  pour  la  mettre  en  évidence,  je 
n'ai  qu'à  reproduire,  avec  une  légère  variante,  ce  que  j'ai  écrit 
en  1907,  dans  le  n"  24  du  Journal  de  médecine  de  Paris  : 

«  Pour  ma  part,  j'ai  toujours  compté  sur  la  rotation  spon- 
tanée, et  je  m'en  suis  bien  trouvé.  Que  la  position  du  crâne  fût 
une  occipito-antérieure  ou  une  occipilo-postérieure,  mes  trac- 
tions ont  toujours  suffi  pour  faire  tourner  la  tête/  occiput  en 
avant,  excepté  dans  un  cas,  que  j'ai  publié  en  1904  dans  les 
Archire»^  générales  de  médecine. 
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Dans  ce  cas,  k  tête  était  en  position  occipito-iliaque  droite 
postérieure  et  insuffisamment  fléchie.  Je  n*ai  pu  oblemr,  ni 
spontanémetnt,  ni  artificiellement,  la  rotation  de  l'occiput  en 
avant,  et,  lorsque  j'ai  eu  retiré  le  forceps,  l'occiput  s'est  placé 
spontanément  en  arrière  dans  la  concavité  sacrée.  Redoutant 
pour  le  périnée  un  dégagement  dans  cette  position,  j'ai  trans- 
formé la  présentation-  du  crâne  on  présentation  de  la  face,  la 
position  occipito-sacrée  en  position  mento-pubienne.  Le  forceps 
Tarnier  réappliqué  sur  cette  tête  en  position  mento-pubienne, 
m'a  permis  de  l'extraire  avec  facilité  et  sans  autre  lésion  qu'une 
déchirure  peu  étendue  de  la  fourchette.  Les  coinfrères  qui  exer- 
cent dans  ma  région  et  qui,  se  servant  du  forceps  Tarnier,  sui- 
vent scrupuleusement  mes  indications  sur  le  fonctionnement  de 
cet  instrument,  n'ont  jamais  eu  à  faire  tourner  la  tête  artificiel- 
lement, quelle  que  fût  la  présentation,  crâne  ou  face,  et  quelle 
que  fût  la  position,  antérieure  ou  postérieure.  Leur  expérience 
venant  s'ajouter  à  la  mienne  embrasse  un  assez  grand  nombre 
de  cas,  pour  que  l'on  puisse  l'opposer  à  la  manière  de  faire  qui 
est  recommandée  dans  les  ouvrages  d'obstétrique  les  plus  ré- 
cents et  les  plus  classiques.  » 

Comme  il  n'est  pas  probable  qu'il  n'y  ait  eu  pour  nous  que 
des  cas  exceptionnellement  favorables,  on  peut  en  conclure  que 
ceux  qui  recommandent  tant  l'initiative  opératoire,  en  matière 
de  rotation,  interrompent  beaucoup  trop  tôt  le  fonctionnement 
automatique  du  forceps  Tarnier,  pour  lui  substituer  le  mouve- 
ment de  circurduction  destiné  à  produire  la  rotation  artificielle. 

Les  interventionnistes  à  outrance  ne  mentionnent  même  pas 
h  possibilité  de  la  rotation  spontanée,  et  ils  veulent  que  l'on 
fasse  la  rotation  artificielle,  avant  que  l'aiguille  indicatrice  ail 
pu  faire  un  mouvement.  C'est  tout  au  plus  si,  après  l'articula- 
tion des  branches  de  préhension  et  la  fixation  des  tiges  de  trac- 
tion dans  la  douille  carrée  du  tracteur,  ils  permettent  de  tirer 
légèrement  pour  augmenter  la  flexion  céphaKque  ;  et  encore, 
faut-il  avoir  déjà  une  main  sur  les  extrémités  des  manches,  pour 
aider  l'instrument,  en  leur  imprimant  un  mouvement  précisé- 
ment en  sens  inverse  de  celui  qui  pourrait  indiquer  que  la  tête 
veut  bien  tourner  spontanément.  Après  quoi,  et  sans  plus  atten- 
dre, on  doit  exécuter  le  mouvement  de  circumduclion  des  man- 
ches destiné  à  produire  la  rotation  artificielle.  Procéder  ainsi, 
c'est  vouloir  empêcher  la  rotation  spontanée,  et  c'est  aussi  mé- 
connaître complètement  le  fonctionnement  du  forceps  Tarnier. 

Les  autres  interventionnistes  conseillent  de  n'exécuter  le  mou- 
vement de  circumduction  des  manches  qiie  si  là  t^otation  ne  se 
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fait  pas  d'elle-même,  mais  ils  n'indiquent,  poui^  la  plupart,  ni  à 
quel  moment  de  l'extraction  il  faut  intervenir,  ni  à  quels  signes 
on  reconnaît  que  Tintervontion  est  devenue  utile  ou  nécessaire. 
Et  ils  ne  sont  pas  suffisamment  précis,  ceux  qui  disent  qu'il  faut 
tirer  jusqu'à  ce  que  le  périnée  postérieur  bombe.  D'une  pari, 
la  rotation  spontanée  peut  se  faire  sans  que  le  périnée  posté- 
rieur soit  réellement  distendu,  et  d'autre  part,  la  rotation  spon- 
tanée, quoique  possible,  peut  tarder  à  se  faire,  alors  que  le  pé- 
rinée postérieur  a  déjà  subi  une  distension  très  appréciable. 

D'ailleurs,  le  mécanisme  de  la  rotation,  dans  l'accouchement 
normal,  n'est  pas  suffisamment  connu,  pour  permettre  d'indi- 
quer à  quel  moment  de  l'extraction  l'on  doit  faire  tourner  la  tête 
artificiellement.  Il  y  a  incertitude  sur  le  niveau  auquel  se  fait 
la  rotation  intérieure  de  la  tête,  incertitude  aussi  au  sujet  des 
agents  qui  interviennent  pour  la  produire  ;  et  ces  incertitudes 
persistent  malgré  les  nombreuses  théories  qui  ont  été  imagi- 
nées pour  expliquer  ce  mouvement  si  curieux.  Mais  c'est  préci- 
sément en  raison  de  ces  incertitudes  qu'il  paraît  tout  au  moins 
imprudent  de  chercher  à  faire  tourner  la  tête  artificiellement, 
avant  d'avoir  suffisamment  tiré  sur  la  barre  transversale  du  trac- 
teur. En  intervenant  trop  tôt,  surtout  s'il  s'agit  d'une  position 
occipito-postérieure,  on  risque  de  tenter  la  rotation  artificielle 
à  un  moment  où  elle  ne  peut  être  obtenue  qu'avec  difficulté  et  où 
elle  peut  môme  être  impossible,  alors  que,  si  on  avait  simple- 
ment continué  à  tirer,  la  tête  aurait  pu  tourner  spontanément, 
occiput  en  avant.  Sans  compter  encore  que,  pour  amener  en 
«iv.mt  un  occiput  qui  est  en  arrière,  on  peut  déterminer  des  lé- 
sîonc  graves  des  organes  pelviens,  et  que,  s'il  y  a  erreur  de 
diagnostic,  on  peut  transformer  une  position  occipîto-antérieure 
en  position  occipito-sacrée. 

Quoiqu'elle  soit  la  plus  vraisemblable,  la  théorie  de  l'arcade 
pubienne  ne  permet  pas.  si  on  la  considère  isolément,  d'indi- 
quer, plus  exactement  que  les  autres  théories  de  la  rotation,  à 
quel  moment  de  l'extraction  l'on  doit  faire  tourner  la  tète  arti- 
ficiellement. L'élude  attentive  de  la  rot-ation,  exécutée  spontané- 
ment par  l'ellipse  céphalo-instrumentale,  fournit  des  indications 
plus  précises  et  les  interventionnistes  radicaux  ou  opportunis- 
tes seraient  probablement  arrivés  à  conseiller  un  manuel  opé- 
ratoire beaucoup  moins  actif,  s'ils  avaient  eu  la  patience  d'exa- 
miner, avec  soin  el  indépendamment  de  toute  théorie,  le  méca- 
nisme de  cette  rotation. 

Copendanl,  il  n'est  pas  inutile  de  comparer  la  rotation  exé- 
cutée par  la  léle  pendant  l'accouchement  normal  avec  la  rota- 
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tion  exécutée  spontanément  par  Tellipse  céphalo-instrumentale, 
Dans  les  deux  cas,  le  levier  crânien  vient  heurter  par  ses  deux 
bras  la  porte  de  sortie  du  bassin,  et  la  rotation  a  lieu  parce  que 
le  levier  doit,  pour  passer,  présenter  ses  petits  diamètres  à  Tou- 
vorture  de  la  porte.  Le  bras  de  levier,  qui  vient  en  avant,  est 
co/ui  qui  peut  contourner  le  plus  facilement  la  branche  ischio- 
pubiennc  correspondante.  Ces  deux  rotations  présentent  quel- 
ques caractères  différentiels,  bien  qu'elles  se  fassent  l'une  et 
l'autre  sur  l'arcade  des  pubis,  mais  elles  se  contrôlent  récipro- 
quement. D'une  part,  le  mécanisme  de  la  rotation  exécutée  par 
la  tête  sur  l'arcade  des  pubis,  pendant  l'accouchement  physiolo- 
gique, permet  de  comprendre  le  fonctionnement  automatique  du 
forceps  Tarnier,  lorsque  les  tractions  suffisent  pour  faire  tour- 
ner la  tête  dans  l'excavation.  D'autre  part,  le  mécanisme  de  la 
rotation,  exécutée  spontanément  par  l'ellipse  céphalo-instrumen- 
tale, rend  plus  vraisemblable  encore  la  théorie  de  l'arcade  pu- 
bienne. 

Dans  l'accouchement  physiologique,  la  tête,  arrivée  au  fond 
de  l'excavation  en  position  oblique  et  plus  ou  moins  fléchie,  est 
poussée  en  bas  et  en  avant  par  les  contractions  utérines.  La  ré- 
sistance de  l'extrémité  inférieure  du  sacrum  et  celle  du  périnée 
postérieur  déviant  complètement  en  avant  la  force  utérine,  le 
crâne  est  fortement  appliqué  contre  l'arcade  des  pubis  et  sa  ré- 
gion occipito-pariétale  fait  une  saillie  relative  dans  l'espace  vide 
circonscrit  par  cette  arcade  osseuse.  Le  front  est  arrêté  par  la 
paroi  antérieure  du  bassin,  tandis  que  l'occiput  peut  glisser  sur 
les  parois  pelviennes  et  arriver  dans  l'espace  vide  de  l'arcade 
pubienne.  Ordinairement  cette  rotation  ne  se  fait,  ni  tout  d'un 
coup,  ni  d'une  manière  continue,  mais  elle  ne  devient  complète 
qu'à  la  suite  de  mouvements  alternatifs  de  l'occiput,  d'arrière 
en  avant  pendant  les  contractions  utérines,  d'avant  en  arrière, 
dans  l'intervalle  de  ces  contractions.  Chez  la  plupart  des  primi- 
pares et  chez  beaucoup  de  multipares,  le  périnée  postérieur  ré- 
siste si  bien  à  la  poussée  utérine  qu'il  ne  subit  pas  de  disten- 
sion appréciable  pendant  la  rotation  intérieure  de  la  tête.  Mais, 
lorsque  la  résistance  du  plancher  périnéal  est  amoindrie,  on 
constate  que  le  périnée  postérieur  subit  une  distension  plus  ou 
moins  grande  au  moment  des  contractions  utérines.  Cette  dis- 
tension, lorsqu'elle  n'est  pas  poussée  trop  loin,  favorise  la  ro- 
tation, et  c'est  alors  que  ce  mouvement  peut  se  faire  sans  inter- 
ruption et  plus  ou  moins  rapidement.  Le  segment  occipito-pa- 
rîétal  du  crâne,  rencontrant  un  espace  plus  large  de  l'arcade  des 
pubis,  y  devient  plus  saillant,  et  le  glissement  du  crâne  contre 
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la  paroi  antérieure  du  bassin,  étant  mieux  amorcé,  amène  plus 
facilement  et  plus  rapidement  Tocciput  sous  les  pubis. 

Arrivée  au  bas  de  rexcavalion  en  position  oblique  et  réguliè- 
rement saisie  d'une  bosse  pariétale  à  Taulre  par  les  cuillers  du 
forceps  Tarnier,  la  tête  est  tirée  par  en  bas  au  lieu  d'être  pous- 
sée par  en  haut.  La  direction  des  tractions  a  une  très  grande 
importance  au  point  de  vue  de  la  rotation  spontanée  de  l'el- 
lipse céphalo-instrumentale.  Si  on  maintient  le  milieu  du  palon- 
nier  dans  le  plan  médian  antéro-poslérieur  du  bassin  et  le  coude 
du  tracteur  à  un  centimètre  des  branches  de  préhension,  on  tire 
à  la  fois  dans  ce  plan  médian  et  dans  la  ligne  d'axe  des  cuil- 
lers. Etant  donnée  l'application  oblique  du  forceps,  il  est  bien 
probable  que  le  milieu  de  la  barre  transversale  du  tracteur  n'est 
pas  alors  sur  le  prolongement  de  l'axe  du  détroit  supérieur.  Mais 
on  tire  suffisamment  en  arrière^  pour  faire  descendre  facile- 
ment la  tête  derrière  la  paroi  antérieure  du  bassin,  jusqu'à  ce 
qu'elle  soit  en  contact  avec  le  plancher  périnéal.  Ces  tractions 
n'attirent  pas  la  tête  directement  en  bas  vers  le  fond  de  l'excava- 
tion, mais  elles  l'attirent  en  même  temps  en  avant  contre  la  pa- 
roi antérieure  du  bassin.  Elles  ne  sont  pas  plus  mal  dirigées 
pour  cela,  et  l'instrument  ne  fait  qu'imiter  l'action  des  contrac- 
tions utérines,  qui  poussent  la  tête  en  bas  et  en  avant.  La  résis- 
tance de  l'extrémité  inférieure  du  sacrum  et  celle  du  périnée 
postérieur  dévient  encore  en  avant  les  tractions,  et  le  crâne  est 
fortement  appliqué  contre  l'arcade  des  pubis.  Mais  le  résultat 
produit  sur  le  périnée  piostérieur  par  les  tractions  est  plus  ap- 
préciable que  celui  que  produisent  les  contractions  utérines.  Il 
faut  distinguer  la  distension  réelle  de  la  distension  apparente. 

La  dilatation  de  l'orifice  vulvaire  par  les  branches  de  préhen- 
sion permet  de  voir  prématurément  la  partie  du  crâne  qui  ré- 
pond à  l'espace  vide  de  l'arcade  pubienne,  et  on  peut  croire  à 
une  distension  périnéale  qui  n'existe  pas,  ou  bien  à  ime  dis- 
tension périnéale  plus  grande  que  celle  qui  existe  réellement.  Il 
est  vrai  que  les  tractions  faites  dans  la  ligne  d'axe  des  cuillers 
produisent,  plus  souvent  que  les  contractions  utérines,  une  dis- 
tension périnéale  plus  ou  moins  importante,  parce  que  la  tête, 
attirée  on  bas  et  en  avant  d'une  manière  continue,  cesse  bien- 
tôt de  rencontrer  l'extrémité  inférieure  du  sacrum  et  acfil  avec 
plus  de  force  sur  le  périnée  postérieur.  Cette  distension,  d'ail- 
leurs, favorise  la  rotation,  parce  qu'elle  permet  au  crâne  de  se 
trouver  au  niv<^au  d'un  espace  plus  large  de  l'arcade  pubienne. 
La  rotation  spontanée  est  plus  facile  que  lorsque  les  contrac- 
tion^ uli^^rines  aijîsî^f'ni  seule?;  sur  la  téte^  Les  Ifactioriç  bien  dî- 


TRAVAUX  ORIGINAUX  -^  573  — 


ligées  attirent  pour  ainsi  dire  directement  le  pôje  occipilal  du 
crâne  dans  Tarcade  des  pubis  et,  tandis  que  le  front  arrêté  par 
la  paroi  antérieure  du  bassin  ne  peut  pas  se  porter  en  dedans, 
Tocciput  glisse  facilement  sur  les  parois  pelviennes  et  est  amené 
tout  aussi  facilement  sous  les  pubis. 

Celte  évolution  normale  de  Tellipse  céphalo-instrumentale  a 
des  conséquences  importantes  au  point  de  vue  du  manuel  opéra- 
toire. Il  faut  tirer  d'une  manière  continue,  sans  toucher  aux 
manches,  et  les  deux  mains  sur  la  barre  transversale  du  trac- 
leur.  On  est  plus  assuré  ainsi  de  maintenir  le  milieu  du  palon- 
nier  dans  le  plan  médian  antéro-postérieur  du  bassin  et  le  coude 
i\\\  tracteur  à  un  centimètre  des  branches  de  préhension.  De 
plus,  quand  on  a  les  deux  mains  sur  la  barre  transversale  du 
tracteur,  on  est  moins  tenté  de  loucher  aux  manches  de  Tins- 
trument. 

Dans  les  positions  occipilo-antéricures,  la  rotation  se  fait  pres- 
que toujours,  pour  ne  pas  dire  toujours,  spontanément  et  sans 
que  le  périnée  postérieur  soit  notablement  distendu.  Dans  les 
positions  occipito-postérieures,  on  doit  continuer  à  tirer,  sans 
loucher  aux  manches  de  Tinslrumenl,  alors  même  que  le  péri- 
née se  distend  de  plus  en  plus.  Tant  que  la  tête  avance,  la  rota- 
tion spontanée  peut  se  produire.  Parfois  le  périnée  est  tellement 
distendu  que  Ton  peut  croire  à  un  dégagement  de  l'occiput  sur 
le  côté  de  la  conmiissure  postérieure  de  la  vulve.  Mais  si  on 
continue  les  tractions,  on  voit  l'occiput  se  relever  le  long  de  la 
branche  ischio-pubienne  correspondante  et  arriver  sous  les  pu- 
bis, tandis  que  les  manches  décrivent  un  mouvement  étendu  de 
circumduclion,  qui  les  amène'  à  pendre  directement  en  bas, 
au-devant  du  coccyx.  Il  est  bien  évident  que  ceux  qui  font  tou- 
jours prématurément  Ja  rotation  artiflcielle  n'ont  jamais  l'oc- 
casion d'observer  une  pareille  évolution  de  l'ellipse  céphalo- 
instrumentale. 

Lorsque  Ton  a  pu  réaliser  une  prise  bî-pariétale  synclilique 
sur  la  tète  en  position  transversale  dans  l'excavation,  le  forcep? 
Tarnier  est  transformé  en  forceps  droit,  et  l'on  ne  tire  pas  dans 
une  bonne  direction,  bien  que  la  traction  sur  le  palonnier  puisse 
être  faite  à  la  fois  dans  la  ligne  d'axe  des  cuillers  et  dans  le 
plan  médian  antéro-postérieur  du  bassin.  Le  périnée  repousse 
l'instrument  trop  en  avant,  et  les  deux  segments  du  crâne  vien- 
nent buter  de  niveau  contre  les  deux  branches  ischio-pubiennes. 
Si  la  tête  n'est  pas  suffisamment  fléchie,  les  deux  segments  du 
crâne  sont  aussi  bien  arrêtés,  Tun  que  Faulre,  et  il  n'y  a  au- 
cune tendance  à  la   rotation.   Cependant  les  accoucheurs,   qui 
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ooà  {HréeoMsé  cette  prise  bi-pariétaie,  prétendent  que  les  pre- 
mières tfttelMMK^  éélerminenl  généralement  la  flexion  de  la  tôle 
en  même  tenip&  ^m  8%  rotation.  En  tout  cas,  la  possibilité  de 
la  rotation  spontanée  parait  4&peudre  du  degré  de  flexion  acquis 
par  la  tète,  au  moment  où  Tua  «oauaence  à  tirer  sur  la  barre 
transversale  du  tracteur.  Les  preiiii^r«s  tractions  peuvent  aug 
menter  la  flexion  d'une  tête  déjà  flédM»  aMÀs  elles  ne  peuvent 
pas  toujours  déterminer  la  flexion  d'une  tèle  qui  a  pour  diamè- 
tre de  présentation  le  diamètre  occipito-frontal. 

Lorsque  le  périnée  postérieur  ne  se  distend  pas,  on  ifeii  ar- 
rêter les  tractions  et  faire  la  rotation  artificielle,  si  les  manclMS 
du  forceps  n'exécutent  aucun,  mouvement  appréciable  dans  le 
sens  de  la  rotation  spontanée,  et. si  la  tête  paraît  immobilisée 
dans  sa  situation.  Lorsque  le  périnée  postérieur  bombe,  on  ne 
doit  interrompre  les  tractions  et  faire  la  rotation  artiflcielle  que 
si  la  progression  de  la  tête  paraît  complètement  arrêtée.  Dans 
ce  cas,  on  peut  avoir  à  choisir  entre  la  rotation  en  position  oc- 
cipilo-sacrée  et  Ja  rotation  en  position  occipito-pubienne. 

Après  la  rotation,  les  tractions  font  décrire  à  la  tête  un  tra- 
jet courbe  autour  du  bord  inférieur  de  la  symphyse  pubienne, 
jusqu'à  ce  que  la  nuque  soit  arrivée  sous  le  ligament  triangu- 
laire des  pubis.  Pendant  ce  trajet,  la  tête  constitue  par  sa  pro- 
gression même  la  gouttière  périnéo-vulvaire  qu'elle  parcourl. 
On  peut  admettre,  sans  erreur  appréciable,  que  l'extrémité  an- 
térieure du  diamètre  vertical  de  la  tête,  qui  concorde  avec  la  li- 
gne d'axe  des  cuillers,  décrit  l'axe  même  de  celte  gouttière.  On 
peut  admettre  aussi  que,  en  tirant  dans  la  ligne  d'axe  des  cuil- 
lers et  dans  le  plan  médian  antéro-postérieur  du  bassin,  on 
tire  en  même  temps  dans  l'axe  de  la  gouttière  périnéo-vulvaire. 
Toutes  les  conditions  qui  peuvent  faciliter  la  progression  au- 
tomatique de  l'ellipse  céphalo-instrumentale  se  trouvent  alors 
réunies,  et  les  opérateurs  les  plus  interventionnistes  consentent 
cependant  à  ce  que,  la  tête  étant  arrivée  en  position  occipito- 
pubienne,  l'on  tire  sur  la  barre  transversale  du  tracteur,  sans 
loucher  aux  manches,  jusqu'à  ce  que  la  nuque  soit  arrivée  sous 
le  bord  inférieur  de  la  symphyse  pubienne.  Les  premières  trac- 
lions  appuient  le  vertex  sur  le  périnée  postérieur,  et  amorcent 
l'occiput  à  l'ouverture  de  Tarcade  pubienne.  A  mesure  que  le 
périnée  se  distend,  l'occiput  s'engage  de  plus  en  plus  dans  l'ar- 
cade des  pubis,  et  les  manches  se  relèvent  de  plus  en  plus  vers 
le  ventre  de  la  parturienle.  Lorsque  la  nuque  est  arrivée  sous 
!e  bord  inférieur  de  la  symphyse  pubienne,  les  manches  du  for- 
ceps sont  dirigés  presque  verticalement  en  haut,  et  Ton  doit 
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interrompre  le  fonctionnement  automatique  de  l'instrument  pour 
diriger  le  dégagement  de  la  tête  à  travers  Torifice  vulvaire. 

L'étude  des  relations  qui  existent  entre  le  ngiécanisme  de  l'ac- 
co'uchement  physiologique  et  le  fonctionnement  du  forceps  Tar- 
nier,  a  une  grande  importance  pratique.  C'est  dans  l'excavation 
des  bassins  normaux,  ou  presque  normaux,  que  l'on  a  le  plus 
souvent  l'occasion  de  faire  les  applications  de  forceps.  C'est 
pour  ces  cas,  qui  se  présentent  le  plus  fréquemment,  que  le 
praticien  a  le  plus  besoin  de  connaître  le  fonctionnement  automa- 
tique de  rinsirumenl  et  les  moyens  de  l'utiliser  complèlemenl. 
Ce  fonctionnement  automatique  a  fait  dire  que  le  forceps  Tar- 
nier  était  le  forceps  des  ignorants.  L'intention  était  évidemment 
malveillante,  mais  on  ne  voit  pas  pourquoi  celle  appellation, 
qui  n'est  pas  tout  à  fait  exacte,  pourrait  nuire  à  la  réputation  de 
l'instrument.  D'une  part,  il  ne  suffit  pas  qu'un  instrument  fonc- 
liofme  pour  ainsi  dire  tout  seul  ;  il  faut  encore  savoir  s'en  ser- 
vir. I)*autre  part,  un  foixieps  qui  a  pu  rectifier  des  erreurs  de 
diagnostic,  et  qui  semble  fait  pour  des  ignorants,  devrait  faire 
merveille  entre  les  mains  des  opérateurs  les  plus  instruits  et 
les  plus  expérimentés. 

CONCLUSIONS 

Si  dans  une  application  de  forceps  on  ne  considère  que  l'cx 
Iraclion,  et  si  on  compare  les  relations  qui  existent  entre  le 
mécanisme  de  l'accouchement  physiologique  et  le    fonctionne- 
ment du  forceps  ïarnier,  on  voit  que  la  relation  automatique 
lient  beaucoup  plus  de  place  que  la  relation  opératoire. 

Le  fonctionnement  automatique  du  forceps  a  été  alteini,  aussi 
complètement  que  possible,  lorsque  Tarnier  a  fait  construire  son 
forceps  à  courbure  pelvienne  avec  appareil  de  traction  à  cour- 
bure périnéale.  La  mobilité,  dans  le  sens  antéro-poslérieur,  des 
branches"  de  préhension  sur  les  tiges  de  traction,  et  la  mobilité, 
en  lous  sens,  de  la  barre  transversale  du  tracteur,  laissent  à  la 
tête  toute  la  mobilité  nécessaire,  pour  qu'elle  puisse  parcou- 
rir le  canal  pelvi-génital,  en  exécutant  les  mouvements  qu'elle 
exécute  lorsque  l'accouchement  se  fait  spontanément. 

Pour  que  le  fonctionnement  automatique  du  forceps  ne  soit 
pas  entravé,  l'opérateur  doit,  non  seulement  faire  les  tractions  à 
la  fois  dans  la  ligne  d'axe  des  cuillers  et  dans  le  plan  médian  an- 
téro-poslérieur du  bassin,  mais  encore  maintenir  les  tractions 
dans  celle  double  direction,  jusqu'à  ce  que  ce  fonctionnement  au- 
tomatique soit  terminé.  Il  suffit  pour  cela  de  suivre  les  mouve- 
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menls  des  manches,  en  tnaintenanl  le  coude  du  tracteur  à  un  cen- 
limèlre  des  branches  de  préhension  et  le  milieu  de  sa  barre  trans- 
versale dans  le  plan  médian  antéro-postérieur  du  bassin.  Mais 
il  faut  bien  se  garder  de  toucher  aux  manches,  qui  constituent 
une  véritable  aiguille  indicatrice,  et  montrent  par  leurs  mouve- 
nuMits  la  direction  que  Ton  doit  donner  aux  tractions. 

Si  Ton  suit  exactement  ces  prescriptions,  le  forceps  Tarnier 
entraîne  la  tête  dans  la  direction  qu'elle  doit  suivre,  et  la  laisse 
complètement  libre  d  exécuter  les  mouvements  qu'elle  exécute- 
rait si  Taccouchement  se  faisait  sans  intervention  instrumentale. 
Le  plus  important  de  ces  mouvements,  la  rotation  intérieure,  se 
fait  le  plus  souvent  spontanément,  quelle  que  soit  la  position  du 
crâne,  si,  en  tirant  sur  la  barre  transversale  du  tracteur,  on  se 
garde  bien  de  toucher  aux  manches  de  l'instrument. 

Quant  à  la  facilité  si  remarquable  de  l'extraction,  le  forceps 
Tarnier  la  doit  à  ce  qu'il  permet  de  tirer  constamment  dans  la 
ligne  d'axe  des  cuillers  et  dans  le  plan  médian  antéro-poslérieur 
du  bassin. 
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FISTULE  BORGNE  INTERNE  DE  L'WUS  PAR  CORPS 

ETRANGER 

Par  M.  Jacoulet. 
Interne  des  hôpitaux. 

Le  rôle  des  corps  étrangers  du  rectum  dans  le  développement 
des  fistules  anales  borgnes  internes  a  été  signalé  par  la  plupart 
des  auteurs  qui  ont  traité  des  maladies  du  rectum  et  de  l'anus. 

Il  nous  a  semblé  intéressant  à  ce  propos  de  publier  l'obser- 
vation suivante  : 

Mme  G...  Angèle,  5S  ans,  entre  à  Fhôpital  Dubois,  le  18  août 
1908,  clans  le  service  de  M.  le  D^  Mauclaire,  suppléé  par  M.  Cu- 
néo. 

Depuis  le  mois  d'avril  1908,  la  malade  se  plaint  de  sensa- 
tions de  plénitude  rectale,  de  ténesme;  puis  la  défécation  est 
devenue  douloureuse  et  les  douleurs  persistent  plusieurs  heures 
après  que  la  malade  a  été  à  la  selle. 

Depuis  le  mois  de  juillet,  sont  apparues  des  pertes  purulen- 
tes. 

La  malade  a  vu  plusieurs  médecins  ;  elle  a  été  soumise  sans 
succès  au  traitement  mercuricl  ;  des  lavages  ont  déterminé  une 
légère  amélioration. 

Rien  à  signaler  dans  les  antécédents. 

Pas  de  constipation  habituelle. 

Au  toucher  rectal,  on  sent,  à  peu  de  dislance  de  l'anus,  im- 
médiatement au-dessus  du  sphincter  une  induration  douloureuse 
de  la  paroi  postérieure  du  rectum  ;  le  doigt  pénètre  dans  une  pe- 
tite cavité  irrégulière  et  revient  enduit  d'une  petite  quantité  de 
pus. 

On  fait  le  diagnostic  de  fistule  borgne  interne. 

Opération,  le  27  août.  Chloroforme. 

L'anus  est  dilaté  à  l'aide  du  spéculum  de  Trélat,  et  on  voit 
entre  les  deux  branches  de  l'instrument  un  large  orifice  condui- 
sant dans  un  clapier  purulent  peu  profond. 

37 
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En  explorant  ce  clapier,  on  en  fait  tomber  un  petit  corps 
étranger  qui  n'est  autre  qu'un  pépin  de  poire. 

Incision  et  curettage  de  la  fistule  ;  cautérisation. 

Suites  opératoires  normales. 

Parmi  les  aliments  ingérés,  certaines  parcelles  telles  que  pé- 
pins de  fruits,  fragments  d'os,  de  cartilage,  etc.,  réfractaires  à 
la  digestion,  viennent  se  loger  dans  les  replis  formés  par  les  val- 
vules de  Morgagni, 

Là,  elles  déterminent  des  lésions  ulcéreuses,  puis  suppurati- 
ves  de  la  muqueuse  rectale  qui  finissent  par  aboutir  à  la  produc- 
tion d'une  fistule  borgne  interne. 
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PATHOLOGIE  EXPERIMENTALE.  —  BACTERIOLOGIE 

BulleUn  de  I  InsUtut  Pasteur,  n""  12,  30  juin  1908. 

Travau^p  aur  le  cancer  :  Mac  Conuell  espère  pouvoir  greffor 
une  tumeur  humaine  sur  le  rat  ;  Apolanl  oblient  par  inocula- 
tion de  carcinome  et  de  sarcome  le  carcinonui  sarcomalodes  (|^ 
Hansemann.  Le  chondrome  ne  donne  pas  de  tumeurs  mixtes 
à  cause  de  son  exigence  v^sculaire  ;  le  refroidissement  atté- 
nue la  prolifération  des  tumeurs  et  permet  d*obtcnir  des  tu- 
meurs mixtes.  Léo  Loeb  obtient  eîfpérimentalemcnt  la  substi- 
tution du  sarcome  aii  carcinome,  Lewiz  étudie  unel  tiumeur 
qui  passe  expérimentalement  de  Tadéno-carcinome  au  sar- 
come à  cellules  fusiformes  et  au  cancroïde  ;  il  note  des  faits 
curieux  d'imnmnité  et  de  plus  grande  résistance  après  les  ino- 
culations restées  sans  résultat.  Calkins  insiste  sur  les  diffé- 
rences entre  la  cellule  cancéreuse  et  la  cellule  embryonnaire 
qui  a  tendance  à  se  différencier.  Il  existe,  d'après  Gierke,  une 
panimmunité  (EhrJich)  après  échec  d'inoculation.  Wade  étu- 
die les  tumeurs  lymphosarcomatcuses  du  chien  transmissibles 
par  coït,  et  décrit  les  lésions  rénales  provoquées  par  la  tumeur 
ou  le  filtrai.  Bologiuino  remet  en  hoimeuir  Téréisypèle  salu- 
taire. Dauthuile  n'a  pas  trouvé  à  Lille  de  maisons  à  cancer. 

Spirochètes  ;  syphilis  ;  pian  ;  spirilloses  :  Krzyslalovvicz  et 
Siedleki  étudient  la  morphologie  du  spirochètc  pallida  ;  l'es- 
pace clair  est  un  noyau,  la  division  est  longitudinale,  les  for- 
mes en  boucle  et  en  bâtonnet  sont  des  formes  de  rei>oô  de  ce 
protozoaire.  Mayer  range  le  spirochète  pallida  dans  les  fla- 
gellés ;  Borrel  en  fait  un  type  de  passage  des  flagellés  auic 
bactériacés,  Levaditi  et  Rosenbaum  comme  Sieben  par  l'ac- 
tion de  toxines  les  rangent  dans  les  protozoaires  ;  Levaditi  et 
Yamai>ouchi  décrivent  la  division  longitudinale  de  la  cornée 
du  lapin  et  obtiennent  des  kératites  spécifiques  chez  le  chat. 
Porgès  fait  le  séro-diagnoslic  de  la  syphilis  par  la  précipita 
tion  de  la  lécithine  par  les  sérums  syphilitiques.  Weil  et  Braun 
ne  croient  pas  que  les  albuminoïdes  soient  sans  action  dans 
la  réaclion  de  Wassermann.  Klausner,  Sachs  et  Altman,  Mi- 
chaelis  et  I.esser,  Bruck  et  Stoin  étudient  et  modifient  la 
réaction  de  Wassermann.  De  mènie  Blaschko,  Mûller,  Hofman 
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et  Blumenlhal,  ont  eu  une  réaction  de  Wassermann  positive 
avec  un  psoriasis  et  un  cas  de  pian.  Lcvaditi,  Laroche  et  Ya- 
inanouchi  montrent  que  le  séro-diagnostic  est  négatif  lani  que 
le  syphilome  est  inoculable  au  porteur,  l^evaditi,  Ravaut  el 
Yamanouchi  ne  trouvent  une  réaction  de  Wasermann  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  qu'en  cas  d'accident  nerveux  syphi- 
litique. Haviart,  Breton  et  Petit,  pensent  que  les  cas  d'idiotie 
donnant  la  réaction  de  Wasermann  sont  dorigine  syphilitique. 
Pour  Albert  Neisser,  contrairement  à  Xatlan-Larrier,  il  ny 
a  aucune  vaccination  croisée  entre  le  pian  et  la  syphilis.  Cas- 
tellani  prouve  l'unité  des  types  divers  de  Framboesia  (coôo, 
pian,  boubas),  et  ne  trouve  pas  d'immunité  croisée  avec  la 
syphilis.  Mathis  étudie  le  spirille  de  la  fièvre  récurrente.  Ed- 
mond Sergent  et  Foley  reconnaissent  dans  la  fièvre  récurrente 
l'importance  du  Pediculas  tcstimenli.  Pour  Pohne,  le  spirille 
récurrent  traverse  la  peau  saine. 

Trypanosomiase  :  G.  Martin  et  Lebœuf  étudient  des  cas 
nombreux  de  trypanosomiase  fruste  ;  Nattan-Larrier  el  Mon- 
thez  décrivent  Tirilis  au  cours  des  trypanosomiases.  Manteuf- 
fel  compare  l'agglutination  des  trypanosonyases  et  des  bactéria- 
cés.  Yakimoff  dans  les  trypanosomiases  expérimentales  trouve 
de  la  leucopénic  a\cc  pourcentage  élevé  des  lymphocytes. 

Morphologie  des  microbeé' :  Travaux  remarquables  de  Zet- 
tnow,   Menel,   A.   Meyer  etc. 

Aclioiis  pathogènes  :  Uhlenhuth,  Hùbener,  Nylander  el  Bohlr 
attribuent  la  peste  du  porc  à  un  agent  ultramicroscopique  cl 
filtrable,  et  non  au  bacille  suipestifer.  Carré,  Leclainche  el 
Vallée  confirment.  Ferrarini  décrit  des  polyadénites  chroni- 
ques à  B.  subtilis  et  reproduit  la  maladie  avec  le  germe.  Sally- 
koff  obtient  athérome  et  artériosclérose  par  inoculation  de  pro- 
duits bactériens.  Léger  sépare  l'abcès  tropical  du  foie  el  la 
congestion  hépatique  par  l'examen,  du  sang  ;  il  trouve  chez 
tous  les  distomés  de  l'éosinophilie. 

Toxines  et  diasUises  :  Weinberg  el  I^ger  obtiennent  de  l'anc- 
niie  avec  éosinophilie  par  les  extraits  de  sclérostomes.  Abder- 
halden  et  Rym,  etc.,  étudient  l'autolyse  du  foie. 

Vaccination  et  sérothérapie  :  Sabrasès  décrit  la  macrophagie 
spontanée,  mais  peu  marquée,  de  la  lymphcK'jténie  non  traitée 
par  les  rayons  X.  Thiroloix  cl  G.  Rosenthal  vaccinent  des  la- 
pins contre  le  bacille  anaérobie  du  rhumatisme  par  les  cul- 
tures aérobisées.  Calmette  et  Massol  notent  le  parallélisme  des 
aclioins  antitoxique  et  pré\icn.live  des  sénums  antivenimetix, 
mais  leur  j)ouvoir  curateur  bien  inférieur.  Schlippe  n'a  pas 
obtenu  de  résultats  concluants  dans  le  traitement  local  ou  gé- 
néral de  la  (li[)htérie  par  la  pyocyanase  (|ui  laisse  exister  le 
bacille  et  se  poursuivre  la  toxi-infection.  G.  Rosenthal. 
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Action  des  rayons  X  sur  le  sang  et  la  moelle  osseuse.  —  Au- 

BERTiN  et   Beaujard.   (Archivcs  de   médecine  expérimentale, 
mai  1908.) 

• 

Il  y  a  deux  sortes  de  leucopénie  produites  par  les  rayons  X  ; 

les  doses  énormes  altèrent  à  la  fois  le  tissu  lymphoïde  et  myé- 
loïde,  elles  donnent  de  la  leucopyénie  par  insuffisance  forma- 
ttice.  Les  doses  thérapeutiques  détruisent  le  tissu  lymphoïde 
et  provoquent  une  hyperplasie  médullaise  notable  ;  il  y  a  alors 
leucopénie  par  hyperdesiruclion  et  non  par  insuffisance  for- 
matrice. 

G.    ROSENTHAL, 

Granulations  neutrophlles  el  procédé  nouveau  de  colo- 
ration. —  Lefas.  (Archives  de  médecine  expérimeniaie, 
mai  1908.) 

«   Les  désignations   de  basophile,   amphophile,   neutrophile, 
acédophile,  représentent  quatre  stades  successifs  d'une  même 
granulation  évoluant  dans  lorganisme  ;  Tacidophilie  représen 
tant  le  stade  physiologique  ultime  de  cette  formation.  » 

G,    ROSENTHAL. 

Lésions  du  rein  dans  l'Intoxication  aiguë  expérimentale  par 
le  sublimé.  —  Castaigne  et  Hathery.  (Archives  de  médecine 
expérim,,  mai  1908.) 

Il  faut  opérer  sur  des  pièces  fraîches  pour  éviter  les  boules 
sarcodiques,  lésions  artificielles  que  doanent  éSgakiment  les 
fixations  brutales.  Au  niveau  des  tubes  contournés,  les  auteurs 
retrouvent  les  trois  degrés  de  la  cytolise  proioplasmique,  par 
contre,  lésions  légères  des  anses  de  Henle  et  des  tubes  droits, 
et  congestion  simple  du  glomérule.  La  fixation  au  liquide  de 
Laguesse  avec  coloration  de  Galeotti  met  certains  détails  en- 
relief  :  dans  le  tube  contourné,  on  trouve  successivement  la 
transformation  en  granulations  des  bâtonnets  de  Ileidenhain, 
puis  la  cytolise  cellulaire  ou  l'homogénéisation  avec  fragmen- 
tation  du   protoplasma. 

Les  lésions  sont  toujours  vasculaires  et  jamais  généralisées. 

G.    RoSEXTHAL. 

L'épldémlologie  et  la  bactériologie  dans  la  lutte  scienliflquo 
contre  la  fièvre  tvphoïde.  —  Tanon.  (Ih^esse  médicale, 
24  juin  1908.) 

Le  bacille  d'Eberth  est  partout,  la  distinction  entre  le  htacille 
d'Eberth  et  le   baclérium   OH   n'est  pas   intangible.   I^Vncom- 


—  58^  —  AlWniVES  GENERALES  DE  MEDECINE 


brement,  le  siirmenôgc,  le«i  haute»  tempéraluref*^  sont  de»  fac- 
teurs importants  de  proditction  de  fièvre  lyj>hoïde  ;  rcirig^ine 
hydrique  n'est  qu'un  des  fadeurs.  Donc,  restons  clinicien»  et 
n'allons  pas,  oubliant  les  travaux  français,  nous  lancer  à  In 
suite  de   la  préteinhic  lutte   seieiiliflquc  qHcmafide. 

Nous  avions  déjft  protesté  coirtre  les  tendances  trop  exclu- 
sives de  l'Ecole  allemande.  Voilà  un  bon  article  qui  nous  ra- 
mène ft  la  vraie  mf»decine,  qui  sait,  tout  en  restant  clinique, 
utiliser  les  données  du  laboratoire. 

G.    RoSENtttAL. 

Action  du  c*h!ora«^  de  sodium  sur  la  circulation.  —  Abe- 

Lous  et  Bardier.  (Journal  de  physiologie    et    de    pathologie 
générale,) 

Le  chlorate  de  soude,  toxique  à  1  gr.  40  par  kilo^.f  élève 
la  pression,  ralentit  le  cœur,  renforce  les  systoles  par  une 
excitation  du  noyau  modérateur  cardiaque  bulbaire,  comme 
le  prouve  la  sectioti  ou  la  cocaïnisation  des  pneumogastriques. 

G.    RoSENTHAL. 

Insu((ts[in<'(^  plul-liilandulaire  endocrinienne  (individualisa- 
tion clinique).  —  CrArnE  et  Goigerot.  {Journal  de  physiol. 
•  et  rfi*  palhn^t,  générale.)  (!*'  et  2*  mémoires.) 

Un  tuberculeux,  après  une  poussée  do  néphrite  aiguë,  est 
atteint  d'abolition  des  fonctions  génitales  avec  disparition  des 
caractères  sexuels  secondaires,  d'insuffisance  thyroïdienne 
(asthénie,  état  épais  des  téguments,  chute  de  la  barbe,  atro- 
phie du  corps  thyroïde),  et  d'insuffisance  surrenalicnne  (hy- 
potension, pigmentations  diffuses)i  L'autopsie  confirme  le  dia- 
gnostic en  montrant  une  destruction  incomplète  des  parenchy- 
mes glandulaires. 

I^  syndrome  de  l'insuffisance  pluriglandulaire  doit  forcé- 
ment varier  selon  l'Age  des  malades,  le  nombre  et  Tintensiti^ 
de  Tattointe  des  glandes.  Les  auteurs  passent  en  revue  les  diver- 
ses combinaisons  cliniques:  ils  repoussent  la  conception  d'après 
laquelle  l'insuffisance  thyroïdienne  provoquerait  les  autres  in- 
suffisances glandulaires. 

Dans  l'observation  étudiée,  l'autopsie  a  montré  un  corps  thy- 
roïde atrophié,  envahi  par  un  tissu  de  sclérose  déjà  ancien,  par- 
semé de  follicules  tuberculeux,  des  lésions  difficiles  h  inter- 
préter des  parathyroïdes,  une  atrophie  de  la  lignée  séminale 
avec  persistance  de  la  glande  interstitielle  du  testicule,  una  sclé- 
rose périphérique  avec  atrophie  centrale  des  surrénales,   etc. 

Tout  ce  syndrome  est  dans  le  cas  présent  d'origine  tuber- 
culeuse,  bacillaire   et    loxinique.  G.   Rosknthm.. 
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Contribution  expérimentale  h  Li  connaissance  de  la  cirrhose 
biliaire  (sténose  ou  oblitération  du  cholédoque). —  Tsunoda: 
{yirchow's  Archiv,  !•'  août  1908.) 

Par  suite  de  la  stase  biliaire,  le  foie  augmente  beaucoup  de 
volume.  Cet  état  ne  peut  persister  longtemps,  mais  se  trans- 
forme tôt  ou  tard  en  ratatinement  de  Torgane.  Ce  ratatinement 
se  fait  par  destruction^  du  parenchyme  et  par  sclérose  du  tissu 
cicatriciel  néoformé.  Cette  hypophasie  coinjonclive  doit  être 
regardée  comme  venant  .«uppIéeT*  aux  cellules  'parench'yma- 
tcuses  détruites  ;  mais,  il  faut  aussi  Tattribuer  à  l'irritation 
inflammatoire  de  la  nécrose  du  tissu  cellulaire.  Cette  hyper- 
plasie  conjonctive  paraît  à  l'auteur  très  caractéristique  et  le 
plus  important  symptôme  de  la  cirrhose  hypertrophique  avec 
ictère. 

Recherches  expérimentales  sur  l'Influence  de  la  morphine 
sur  les  résistances  des  globules  rouges.  — >  Bonanno. 
{Gazzelîa  degli  OspedaU,  19  juillet  1908.) 

Injectée  aux  animaux,  la  morphine  détermine  une  légère  di- 
minution- de  la  résistance  globulaire  ;  la  diminution  a  lieu  à 
peu  près  dans  le  même  temps  que  se  déroule  Tintoxication  par 
l'alealoïde.  In  vitro^  la  morphine  mise  au  contact  des  globules 
rouges  ne  modifie  en  rien  leurs  résistances.  L'abaissement  des 
résistances  constaté  sur  le  vivant,  n'est  pas  dû  à  l'accumula- 
tion de  ce  dans  le  sang,  mais,  il  semble  qu'il  est  provoqué 
par  les  produits  d'oxydation  en  lesquels  la  morphine  injectée  Ae 
transforme  partiellement. 

Comment  se  comporte  le  tissu  élastl(iue  dans  l'hypertrophie 
des  muscles  lisses  ?  —  Scarlini.  (Gazzetta  med,  italiancx, 
16  juillet  1908.) 

Dans  les  hypertrophies  fonctionnelles,  le  contenu  élastique 
des  faisceaux,  tant  que  ceux-ci  consenent  leur  élasticité,  ne 
change  pas  ou  diminue  très  peu,  ou  est  déplacé  en  étant  re- 
poussé vers  la  périphérie  ou  vers  le  centre  du  faisceau  où 
il  forme  des  épaississements  élastiques.  Quand  la  fibre  mus- 
culaire perd  le  degré  d'élasticité  nécessaire  à  son  fonction- 
nement, il  y  a,  comme  compensation,  augmentation  du  nombre 
des  fibrilles  élastiques.  C/Ctte  néoformation  est  due  au  retour 
à  l'activilé  des  éléments  élasto-formaieurs  qui,  jusqu'alors,  non 
stimulés,  étaient  demeurés  pour  ainsi  dire  à  l'état  potentiel. 
Dans  les  faisceaux  musculaires  frappés  de  sclérose  intcrfadci- 
culaire,  en  plus  de  la  néoformation  de  tissu  élastique,  on  voit 
(lue  celui-ci  présente  de  rapides  phénomènes  régressifs.  Dans 
le  tissu  ronjonctif  de  soutien,  hyperplasié,  qui  se  trouve  près- 
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que  toujours  dans  la  vessie  en  même  temps  que  Thyperlro- 
phie  de  la  tunique  musculaire,  il  y  a  des  phénomènes  de  des- 
truction de  l'élément  élastique,  ainsi  que  des  phénomènes  de 
néoformation,  surtout  autour  des  vai^eaux  dont  le  contenu 
élastique  présente  des  altérations. 

Contribution  à  la  connaissance  des  corpuscules  de  Russell. 

—  TicK.  {Virchow's  Archiv,  1*'  juillet  1908.) 

Les  corpuscules  de  Russell  (sphères  hyalines,  granulations 
ou  corpuscules  fuchsinophiles),  doivent,  selon  l'auteur,  se  for- 
mer dans  les  cellules  du  plasma  {Pldsmazellen),  car  on  les 
trouve  dans  tous  les  processus  où  Ton  rencontre  celles-ci.  Il 
n'y  a  pas  de  corps  de  Russel  ni  dans  les  Mastzeîlen,  ni  dans 
les  leucocytes,  ni  dans  les  endothélia,  ni  les  fibroblastes. 

Ces  corps  de  Russell  proviennent  des  granulations  des  plds- 
mnzellen  et  se  forment  avec  la  participation  d'une  substance 
originaire  du  sang.  En  effet,  on  les  trouve  à  côté  de  Thémosî- 
dérine  et  dans  quelques  cas  on  a  vu  qu'ils  renfermaient  du 
fer. 

Dans  les  cas  rares  où  ces  corpuscules  ont  été  trouvés  dans 
les  tissus  normaux,  on  doit  les  considérer  comme  le  reliquat 
d'un   processus   pathologique  terminé. 

Il  faut  bien  les  distinguer  des  produits  de  la  dégénérescence 
hyaline,  et  on  fera  bien  de  leur  conserver  le  nom  de  «  corpus- 
cules de  Russell  »  qui  a  l'avantage  de  ne  rien  préjuger. 

Nouvelle  méthode  de  conservation  des  pièces  disséquées 
avec  coloration  permanente  des  muscles,  vaisseaux  et  or< 
ganes.  —  Ed.  Souchon  (de  la  Nouvelle-Orléans).  (Médical 
Record,  27  juin  1908.) 

La  solution  à  injecter  est  composée  d'arsenic,  phénol,  for- 
mol, glycérine.  On  injectera  dans  les  veines  du  suif  et  du 
bleu  d'outremer  qui,  pour  les  artères,  sera  remplacé  par  du 
vermillon.  Cela  se  fera  un  à  dix  jours  avant  la  dissection.  Puis, 
on  laissera  la  partie  se  débarrasser  de  l'eau  en  excès.  Après 
dissection,  plonger  la  pièce  dans  la  solution  de  phénol  à  1  %  ; 
on  changera  la  solution  toutes  les  fois  que  la  pièce  la  colorera 
par  le  sang.  I^a  pièce  est  placée  ensuite  dans  un  vase  de  verre, 
vide,  et  on  couvre.  Elle  restera  là  quatre  à  six  semaines.  On 
peindra  alors  les  veines  et  les  artères  avec  des  couleurs  à  l'eau 
et  on  laissera  sécher.  Enfin,  la  pièce  demeurera,  pour  tou- 
jours dans  une  solution  d'alcool  (600  gr.  pour  4  litres  1/2). 
Les  pièces  qui  pâliraient  dans  cette  solution,  ou  n'auraient  pas 
été  bien  coloriées,  seront  placées,  jusqu'à  ce  qu'elles  présen- 
tent une  bonne  coloration,  dans  une  solution  faible  de  phé- 
nol. Si  les  tendons  et  autres  tissus  blancs  prenaient  une  cou- 
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leur  rouge  dorée,   les  enlever  et  les  mettre  à   demeure  dans 
une   solution   alcoolique  faible. 

MEDECINE 

I^  question  du  rétrécissement  milral.  —  Hampelx.  {Deutsche 

med.  Wochensohri[i,  23  juillet  1908.) 

La  sténose  mitrale,  pure,  aussi  bien  €lini(|uement  qu'anato- 
miquemenl,  est  relativement,  fréquente  (10  k  20  %  des  a^ffoctions 
mitrales).  Ses  signes  principaux  sont,  renfowement  du  pre- 
mier bruit  mitral,  souffle  présystolique  à  la  pointe.  Ce  dernier 
peut  être  marqué  ou  même  absent.  I^  deuxième  bruit  pulmo- 
naire est  généralement  renforcé.  Mais  souvent  on  ne  le  per- 
çoit  pas  à  Tendroit  habituel  (deuxième  espace  intercostal  gau- 
che), mais  plus  en  bas,  insertion  de  la  3*  ou  4*  côte,  ou  au 
bord  inférieur  du  sternum,  ou  sur  le  bord  du  sternum. 

La  sténose  mitrale  pure  est  la  plus  bénigne  et  la  mieux  sup- 
portée des  affections  valvulaires  et,  à  cause  de  cela,  comme  à 
cause  des  souffles  peu  marqués,  elle  est  souvent  méconnue. 

Sur  Tobtention  de  toxine  tvphlque  par  la  lécithlne  ;  son  ar- 
tion  Immunisante.  —  Bassenge.  {Deutsche  med.  W'ochen- 
schri[i,  16  juillet  1908.) 

De  la  lécithine  ancienne  en  émulsion  à  1  7o  est  un  dissol- 
vant des  bacilles  typhiques  ;  les  émulsions  de  lécithine  récente 
ont  la  môme  propriété,  mais  à  un  degré  moindre.  En  agitant 
les  bacilles  typhiques  dans  Témulsion  de  lécithine  à  1  %,  tous 
les  éléments  des  membranes  cellulaires,  du  contenu  cellulaire 
des  bacilles,  sont  dissous  et  la  dissolution  est  si  parfaite  qu'elle 
a  une  teneur  en  toxine  inconnue  jusqu'à  ce  jour.  Celte  toxine 
a  un  pouvoir  immunisant  considérable  qui  permet,  en  suppri- 
mant la  phase  négative,  d'obtenir  Timmamisation  des  petits 
animaux  en  24  heures,  vis-à-vis  de  doses  jusqu'alors  fatales. 
Il  est  probable  que  la  toxine  typhique  ainsi  obtenue  peut  exer- 
cer chez  l'homme  son  pouvoir  immunisant  ;  elle  sera  donc 
précieuse  dans  le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde.  Par  agita- 
tion avec  le  chloroforme  et  filtration  consécutive  sur  le  filtre 
de  Pukall,  on  pourra  débarrasser  la  toxine  de  la  lécithine. 

Sur  les  diverses  loralisatlons  du  souttle  d*lnsufflsanee  or- 
ganique de  la  valvule  mitrale.  —  Gogcha.  {Crozetla  degli 
Ospedali,   5  juillet   1908.) 

Le  siège  d'intensité  maximum  du  souffle  systolique  d'insuf- 
fisance mitrale  ne  coïncide  pas  invariablement   avec  celui  du 
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choc  de  la  pointe,  mais  bien  avec  le  point  où  le  prolongement 
de  la  résullanle  obtenue  en  composant  géométriquement  les 
courants  sanguins  intraventriculaires  de  reflux,  vient  couper 
la  paroi  thoracique. 

D'où  trois  corollaires  :  V  Le  souffle  systolique  à  la  pointe 
indique  une  lésion  endocardique  intéressant  les  deux  parties 
valvulaires  de  la  mitrale.  2**  I^  souffle  plus  ou  moins  en  de- 
dans et  en  haut  du  choc  du  cœur  indique  une  lésion  intéres- 
sant la  valve  postérieure.  3°  Le  souffle  intense  surtout  à  la 
région  interscapulairc  indique  u!ne  léteion  ihléressant  parli- 
culièrement  la   valve  antérieure  de  la  mitrale. 

TUBERCULOSE 

Anémie  pernloleuse  d'origine  tuberculeuse.  —  Marcel  Labbé 
et  Ar.AssE  Lafont.  {Sœiélé  des  Uôpiianx^  juin  1908.) 

Il  s'agit  d'une  femme  de  36  ans,  qui  présentait  les  symptômes 
cliniques  de  l'anémie  pernicieuse  (pâleur,  affaiblissement, 
oïdèmes,  anorexie,  dyspnée).  Le  nombre  des  globules  rouges 
était  de  380.000  ;  les  myélocytes  et  les  globules  rouges  nucléés 
nombreux  ;  la  résistance  globulaire  augmentée.  L'ensemence- 
ment du  sang  fut  négatif. aussi  bien  en  milieux  aérobie  qu'anaé- 
robie.  On  ne  trouvait  aucune  cause  pour  expliquer  cette  ané- 
mie (ni  cancer,  ni  syphilis,  ni  paludisme,  ni  helminthiase). 
Mais  la  malade  avait  de  la  fièvre,  des  signes  pulmonaires  pré- 
dominants aux  sommets,  une  toux  fréquente,  des  crachats 
abondants.  La  tuberculose  paraiissait  vraisemblable,  malgré 
l'absence  de  bacilles  dans  les  crachats. 

On  trouva  à  l'autopsie  une  réaction  myéloTde  nette  de  la 
rate  et  de  la  moelle  fémorale.  Il  v  avait  en  outre  de  la  tuber- 
culose  pulmonaire,  ganglionnaire,  hépatique  et  péritonéale. 

G.    ROSENTHAL. 

Sur  le  sérum  de  Marmouk.  —  Ga-ssner.  (Deutsche  med. 
Wochemchrift,  16  juillet  1908.)  —  Soixante  cas  de  tuber- 
culose traités  par  le  sérum  de  Marmouk.  —  Kom,ER. 
(Ibidem,) 

L'auteur  du  premier  article  reconnaît  au  sérum  de  Marmouk 
une  action  spécifique  qui  a  donné  des  améliorations  frappan- 
tes. Il  le  recommande  surtout  pour  les  cas  de  tuberculose  os- 
seuse et  articulaire. 

L'auteur  du  second  article  déclare  (|ue  les  effets  du  sérum 
sont  irréî^niliers,  et  que,  pour  la  tuberculose  pulmonaire,  on 
ne  peut  pas  compter  sur  lui.  Il  n'amène  qu'une  légère  amé- 
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lioration  de  TéLil  du  poumon  et  n'empêche  pas  les  affections 
locales  (intestins,  tumeurs  blanches  du  genou,  elc,). 

Nous  répéterons,  en  i)réseiice  de  ces  deux  jugements  si  ab- 
solus et  si  contradictoires,  le  mol  de  Pilate,  en  le  modifiant 
un  peu  :  V'bi  veriia»  ? 

Procédé  rationnel  pour  la  recherche  des  bacilles  de  Koch 
dans  Turlne.  —  Ei.lermanx  cl  Erlaîwson.  (HospUalstidende^ 
22  juillet  1908.) 

L'urine  recueillie  avec  le  cîithèter  est  placée  dans  un  verre 
l'i  pied  ou  cylindrique.  Quand  le  sédiment  s'est  un  peu  déïX)sé, 
on  décante  l'urine.  Puis  10  à  15  centicubes  du  sédiment  sont 
prélevés  et  centrifugés  ;  auparavant,  on  chauffe  un  peu  pour 
faire  disparaître  les  urates.  Après  centrifugatiofi,  on  enlève 
l'uinc  qu'il  pourrait  y  avoir  ;  on  lit  le  volume  du  sédiment  et 
on  le  mêle  à  4  volumes  de  la  solution  de  carbonate  de  soude 
î'i  0,25  "/o  cl  on  le  laisse  24  heures  dans  l'étuve  à  370.  On  ajoute 
alors  25  à  50  centigr.  de  pancréatine  avec  quelques  gouttes 
d'alcool  thymolé.  Si  la  réaction  du  liquide  est  acide,  mettre 
encore  avec  précaution  du  carbonate  et  laisser  continuer  la 
«  digestion  »  pendant  quelques  heures.  Enlever  la  couche  su- 
périeure du  liquide  cl  centrifuger  de  nouveau, 

\jo  résidu  (sédiment)  sera  môle  à  4  volumes  de  soude  (Na  011) 
à  0,25  °/o  ;  agiter  avec  une  baguette  de  verre,  pour  bien  ré- 
partir tous  les  flocons  ;  chauffer  au  bain-marie  jusqu'à  ébul- 
lition.  Après  refroidissement,  centrifuger  encore  une  fois.  Lo 
dépôt  de  cenlrifugation  servira  à  faire  des  frottis. 

Le  pneumocoque  de  Franliel  dans  le  sang  des  individus  at 
teints  de  tulierculose  pulmonaire.  —  Panichi.  {Gnzzetia 
dcffll  Ospednli  9  août  1008.) 

1**  Le  pneumocoque  peut  être  en  état  de  circulation  latente 
dans  Je  sang  de  sujets  atteints  de  tu])erculose  pulmonaire. 

2"*  On  peut  le  retrouver  dans  le  sang  très  longtemps  (des 
mois  même)  avant  que  le  sujet  ne  succombe. 

SYPIIILIGRAPHIE 

Sur  la  Hèvi-e  mereurieile  au  commencement  de  rintection 
syphilitique.  —  D'  Pérez-(\\nto  {Reiistn  Médira  de  Chile, 
février  1908). 

Il  est  un  fait  connu,  quoiqu'il  ne  soit  pas  fréquent,  ù  savoir 
qu'il  se  produit  une  réaction  fébrile  plus  ou  moins  intense  au 
commencement  du  trailemenl  morcuriel.   Tn  cas  de  ce  genre, 
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aux  allures  parfaitement  caractéristiques,  donne  à  l'auteur  l'oc- 
casion d'étudier  ce  qu'il  appelle  la  fièvre  mërcurielle. 

Une  jeune  femme  bien  constituée  fut  victime  d'une  syphilis 
conjugale,  avec  localisation  dans  la  langue  du  chancre  primitif. 
Vingt  jours  après  l'infection  survint  la  roséole  accompagnée 
d'un  vif  mouvement  fébrile.  Ce  traitement  fut  commencé  quinze 
jours  après  avec  l'hermophényl  en  injections  hypodermiques  à 
la  dose  de  5  centigrannnes  tous  les  deux  jours. 

Quatre  heures  après  la  premièe  injection,  se  produisit  une 
fièvre  violente  (39^5),  qui  persista  six  heures,  accompagnée  de 
malaises  et  de  douleurs  profondes  généralisées.  Trois  jours 
après  la  première,  une  seconde  injection  fut  faite,  suivie  dans 
les  sept  heures  dune  réaction  fébrile  (39°)  pendant  quatre  heu- 
res, avec  des  phénomènes  généraux  plus  atténués  que  la  pre- 
mière fois.  Deux  jours  après,  on  pratiqua  la  troisième  injection 
et  trois  heures  plus  tard  la  température  monta  à  40®  avec  des 
phénomènes  congestifs  qui  se  terminèrent  en  quelques  heures 
par  une  diaphorèse  abondante.  En  présence  de  tels  accidents, 
les  injections  furent  supprimées  et  le  traitement  continua  par 
la  voie  gastrique  sans  aucune  difficulté. 

Après  une  critique  très  serrée  des  conditions  physio-patholo- 
giques  de  la  fièvre  mërcurielle  dans  le  cas  rapporté,  Tauteur 
arrive  à  la  conclusion  suivante  : 

«  En  résumé,  nous  croyons  que  la  fièvre  mërcurielle  dans  le 
commencement  de  l'infection  syphilitique  dépend,  dans  une  lar- 
ge mesure,  sinon  absolument,  de  l'action  cystolique  exercée 
par  lui,  sur  les  leucocytes,  et  les  cellules  lymphoïdes.  Ces  cy- 
tases  nucléaires,  résultantes  de  cette  destruction,  gênent  la  ré- 
gulation thermique  commandée  par  le  système  nerveux  et  pro- 
duisent une  brusque  stimulation  de  la  thermo-génèse.  » 


Syphilis  et  arihropathles.  —  Carruccio  (//  Morgagni,  !•'  août 

1908.) 

* 

L'auteur  a  vu  deux  cas  d'arthro-synoviles  syphilitiques,  l'un 
chez  un  sujet  qui  avait  été  traité  soigneusement  par  les  médi- 
caments spécifiques.  Fautre,  chez  une  femme  qui  n'avait  suivi 
aucun  traitement. 

Il  parvint,  à  l'aide  d'un  petit  nombre  d'injections,  à  faire  dis- 
paraître les  douleurs  et  les  manifestations  objectives.  Voici 
comment  il  procède  pour  les  dites  injections  hydrargyri(|ues. 
Dans  une  seringue  de  2  centirubes,  il  aspire,  de  deux  flacons 
différents,  1  centicube  d'huile  do  vaseline  contenant  5  oentiî?r. 
de  calomel  et  1  centicube  de  solution  de  sublimé  à  1  p,  1000. 
Celte  méthode  donne  de  meilleurs  résultats  (|ue  les  injections 
ordinaires  de  calomel. 
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Sur  le  diabèle  grave  consécutif  à  rinfeclioii  syphilitique.  — 

ËHRMANN.  {Deutache  med.  Wochenschri{t,  23  juillet  1908.) 

Chez  un  sujet  sans  tare  nerveuse,  ni  héréditaire,  apparut  en 
môme  temps  que  Texanlhèm©  secondaire,  un  diabète  grave  avec 
forte  acétonurie.  Dès  que  les  frictions  furent  suspendues,  on 
traita  le  diabète  qui  guérit  en  quelques  jours.  Il  ne  s'agit  pas 
là  d'une  glycosurie  passagère,  comme  on  Ta  constaté  quelque- 
fois, mais  bien  d'un  vrai  diabète.  On  est  obligé  d'admettre  ici 
une  réaction  de  cause  à  effet,  cl  de  supposer  que  peut  être  la 
sécrétion  interne  du  pancréas  fut  passagèrement  tarie  par  les 
produits  des  échanges  organiques  des  spirochètes. 

CHIRURGIE 

Observations  sur  la  syuiptomatologie  de  l'abcès  hépatique  et 
sur  rimportance  du  triangle  de  Groceo  dans  le  diagnostic 
différentiel  entre  l'hépatite  suppurée  et  la  pleurésie  droite 
avec  épanchemént.  —  Castellani  (de  Ceylan).  {Rivista  cri- 
tica  di  clinica  medica,  13  juin  1908.) 

Dans  le  cas  d'incertitude  entre  l'abcès  du  foie  et  la  pleurésie 
droite  avec  épanchcment,  on  devra  toujours  rechercher  le  trian- 
gle paravertébral  de  Groceo.  Quand  la  zone  de  matité  à  droite 
est  assez  vaste,  l'absence  du  triangle  de  Groceo  à  gauche  ex- 
clut la  pleurésie  et  est  ainsi  indirectement  un  symptôme  impor- 
tant en  faveur  de  l'abcès  hépatique  ;  la  présence  du  triangle  de 
Groceo  à  gauche  parle  contre  abcès  du  foie,  sauf  dans  les  cas 
où  l'abcès  est  accompagné,  phénomène  peu  fréquent,  d'un  épan- 
chcment pleurétique  assez  abondant. 

Nouvelle  instrumentation  pour  la  laryngoscople  directe  et 
pour  la  bronchoscople.  —  Doykn.  {Société  de  Hnternal,  juin 
1908.) 

L'auteur  met  d'abord  en  évidence  l'orifice  du  larynx  à  Taide 
d'un  premier  tube,  qui  présente  sur  une  de  ses  faces  une  enco- 
che oblique  et  disposée  de  manière  à  retenir  l'épiglotte;  ce  tube 
est  introduit  dans  l'œsophage. 

Pour  pénétrer  dans  le  larynx  et  dans  les  bronches,  on  intro- 
duit un  deuxième  tube  laryngo-trachéal  à  extrémité  incurvée. 

Cette  intrumentation  semble  do  nature  à  simplifier  considéra- 
blement l'endoscopie  trachéo-bronchique. 

G.    ROSENTHAL. 

L'aérocautérlsatlon.  —  Doyen.  {Société  de  Vlnternai,  juin  1908.) 

Les  cellules  saines  sont  détruites  au-dessus  de  60^  par  la 
chaleur  rayonnante,  l'eau  chaude,  la  vapeur  surchauffée,  l'air 
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chaud,  etc.  Au  contraire,  les  cellules  pathologiques;  surtout  les 
cellules  cancéreuses  sont  détruites  entre  55  et  SS*».  L'aérocau- 
lère  de  Tauteur  permet  par  un  éloignement  plus  ou  moins  grand 
du  jet  de  tenir  compte  de  cette  nouvelle  notion  hislologique. 

La  guérison  des  anévrysme^  artériels.  —  Doyen.  (Société  de 

rinternal,  séance  du  23  juillet  1908.) 

I^  guérison  des  gros  anéyrysmes  artériels  est,  jusqu'ici,  im 
possible,  en  dehors  des  cas  rares  d'extirpation  du  sac,  suivie 
de  succès. 

L'auteur,  dans  un  cas  d'auévrybuie  grjave  du  creux  poplilé, 
où  ram|)Utatioh  de  la  cuisse  était  la  seule  ressource,  a  imaginé 
de  diminuer  celte  tension  sàuguinc,  en  faisant  une  ligature  in- 
complète de  Tartère,  au-dessus  de  ranévrysme. 

Le  résultat  de  cette  ligature  partielle  étg^t  mMU^émaûquc, 
M.  Doyen  a  tenté  de  rétablir  la  circulation  en  recoïisliluant  l'ar- 
tère poplitée  ;  il  a  ouvert  le  sac  de  ranévrysprue,  il  en  a  enlevé 
les  caillots,  el,  après  avoir  extirpé  longiludin^lement  les  parois 
exubérantes,  il  a  reconstitué  Tarière  sur  une  longueur  dp  10 
centimètres  par  une  double  suture. 

Le  malade  a  conservé  sa  jambe. 

Cette  nouvelle  méthode  de  traitement  des  anévrysmes  est 
d*aulant  plus  intéressante  qu'elle  peut  s'appliquer  à  toute  une 
catégorie  d'anévrysmes  absolument  incurables,  comme  les  ané- 
vrysmes des  grosses  artères  du  cou  et  de  l'abdomen.      G.  R. 

l'n  cas  d'hvdronéphrose  avec  syinptomatologle  très  obscure. 

^miA.  (Gazzelta  degli  Ospedali,  28  juin  1908.) 

Il  n'y  a\ait  aucun  symptôme  rénal  de  la  tumeur,  ni  héma- 
luriii,  ni  coliques  néphrétiques  ;  urines  à  peu  près  normales 
qualitativement  ^t  quantitativement.  Un  seul  symptôme,  à  savoir: 
lo  déplacement  en  avant  du  côlon  ascendant,  permettait  de  diag- 
nostiquer une  tumeur  du  rein  droit.  La  tumeur  était  mobile 
|)endant  les  phases  respiratoires;  or,  la  plupart  dos  auteurs  dé- 
clarent que  les  tumeurs  du  rein  sont  iniraobiles.  Piria  dit  que 
les  tumeurs  du  rein  droit  doivent  être  mobiles  ;  en  ôffel,  l'ex- 
trémité supérieure  du  rein  est,  on  le  sait,  en  contact  avec  la 
face  inférieure  du  lobe  droit  du  foie.  Les  mouvements  que  subit 
ce  dernier  pendant  la  respiration  doivent  se  transmfiWre  à  l'or- 
gane si  intimement  uni,  c'est-à-dire  au  rein.  Si  ce  dernior  est 
augmenté  par  la  tumeur,  le  déplacement  i^spiratoire  sera  plus 
considérable  encore,  puisque  hi  surface  déplacée  est  plus  éten- 
due. Enfin,  le  volume  énorme,  la  fluctuation  de  la  tumeur,  l'ab- 
sence de  fièvre  et  de  douleur  à  la  palpation,  le  bon  état  géné- 
ral permirent  d'arriver  au  diagnostic  d'hydronéphrose.  Le  diag 
nostic  fut  confirmé  pour  la  laparotomie  exploratrice  (l'auteur 
condamne  la  ponction);  le  malade,  opéré,  guérit. 


■WW" 
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Traité  de  ralimentaUon  et  de  la  nutrition.  —  (Prof.  Maubel, 

de  Toulouse.) 

Tous  les  étudiants  apprenaent  les  oomplicalions  les  plus  rares 
de  maladies  qu'ils  n'auront  pas  à  soigner,  tous  auront  des  ré- 
gimes à  ordonner  ;  peu  cependant  ont  étudié  ou  même  cntrisvu 
les  problèmes  de  la  nutrition.  Le  deuxième  volume  du  Traité 
du  Prof.  Maurel  fait  honneur  à  notre  maître  ;  il  peut  9e  com- 
parer au  Traité  si  remarquaj^le  du  Prof.  A,  Gauthier.  En  unis- 
sant la  mise  au  point  des  diverses  questions  à  la  relation  d'ex- 
périences originales,  l'auteur  a  fait  une  couvre  utile  et  agréable 
à  lire.  Toutefois,  le  fait  de  rapporter  les  rations  au  kilogramme 
nécessite  forcément  de  prendre  pendant  la  lecture  la  plume  à 
la  main.  Que  }e  lecteur  sache  ne  pas  se  rebuter,  il  sera  large- 
ment récompensé  de  son  effort. 

D'abord  l'auteur  étudie  les  rations  en  général.  Après  avoir 
envisagé  le  dosage  des  excréta  et  des  ingesta,  il  décrit  son  in- 
téressant procédé  de  ralimeiUaHon  jmriielle  insuffisanie.  Ce 
procédé  consiste  à  abaisser  (fans  la  ration  alimentaire  un  des 
éléments  jusqu'au  moment  où  les  excréta  correspondants  ne 
diminuent  plus,  parce  que  l'organisme  use  ses  propres  maté- 
riaux. Pour  calculer  la  ration  moyenne  (Tenireiien,  l'auteur  rap- 
porte les  be&oins  d'un  adulte  au  kilogramme  dé  poids  normal  ; 
avec  2  litres  3/4  de  lait  non  sucré,  un  adulte  garde  son  poids. 
Il  faut  donc  un  total  de  35  à  40  calories,  formé  de  V  gr.  50 
d'azote,  1  gramme  de  corps  gras,  0,50  d'alcool  et  4  gr.  50  d'hy- 
drate de  carbone  pour  un  homnie  adulte  actif.  Les  quantités 
d'oxygène  et  de  matières  salines  sont  également  calculées,  ces 
dernières  en  partant  de  ce  principe  que  le  lait  en  contient  en 
quantité  suffisante.  Il  suffît  comme  eau  d*absoFber  20  à  25  gr. 
par  kilogramme  ;  car  nos  aliments  en  contiennent  également  15 
à  20  grammes  par  kilogr.  de  notre  poids.  Sur  ce  total  de  35 
à  40  grammes,  20  grammes  s'éliminent  par  la  voie  pulmonaire, 
2  par  l'intestin,  8  par  le  poumon,  5  à  10  par  k  peau. 

Après  avoir  déterminé  la  ration  (albumine,  hydrates  de  car 
bone,  corps  gras,  etc.),  de  l'adulte,  il  faut  étudier  la  croissance. 
Dans  la  ration  du  nourrissofn,  il  faut  séparer  les  aliments  né- 
cessaires à  l'entretien,  qui  dépendent  du  poids,  et  la  dose  néces- 
saire à  la  croissance  qui  dépend  de  l'âge.  Il  suffit  de  donner 
à  l'enfant  une  quantité  de  lait  correspondant  au  dixième  de  son 
poids  pour  assurer  tous  ses  besoins.  Il  s'agit  naturellement  du 
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poids  nonnal,  c'est-à-dire  du  poids  que  Tenfant  doit  avoir 
d'après  sa  taille  (tableau,  p.  419).  Les  tableaux  p.  424,  429,  don- 
nent les  accroissements  des  enfants  en  poids.  Le  tableau  de  la 
page  438  indique  par  mois  Taocroissement  calculé  par  kilog. 
et  en  totalité  et  le  besoin  supplémentaire  de  calories  correspon- 
dant. 

On  peut  aussi  calculer  les  besoins  de  l'enfant  d'après  la  su*:*- 
face  cutanée  de  l'enfant  (p.  445).  Or,  chez  l'adulte,  deux  tiers 
des  calories  sont  dépensées  par  la  radiation  cutanée  ;  on  peut  ad- 
mettre que  l'enfant  comme  l'adulie  perd  13  calories  par  décimè- 
tre carré  de  surface  cutanée.  Le  tableau  de  la  page  451  indique 
les  besoins  de  l'enfant  calculés  d'après  le  rayonnement,  les  dé- 
penses organiques  et  les  nécessités  dé  l'accroissement.  Toutes 
ces  recherches  amènent  à  confirmer  que  100  grammes  de  laii 
par  kilogr.  forment  une  alimentation  suffisante  pendant  la  pre- 
mière année,  cette  dose  étant  trop  faible  au  début,  un  peu  forte 
à  la  fin  de  la  première  année.  L'enfant  à  la  naissance  n'a  be- 
soin que  de  90  calories  par  kilogr.  (100  gr.  de  lait  =  72  calo- 
ries ;  125  gr.  =  90  calories). 

Les  applications  pratiques  de  ces  données  scientifiques  sont 
soigneusement  étudiées  ;  les  dangers  de  la  surnutrition  et  ceux 
de  la  suralimentation  sont  mis  au  point.  Il  ne  faut  pas  considérer 
l'obésité  de  l'enfant  comme  le  meilleur  signe  de  santé.  Au  se- 
vrage, il  faudra  maintenir  l'équilibre  des  calories  et  garder 
le  rapport  des  azotes  aux  ternaires.  Nous  recommandons  le  ^i- 
bleau  capital  de  la  page  564  qui  indique  les  quantités  des  ali- 
menis  simples  pouvant  suppléer  100  gr,  de  lail. 

De  même,  le  lecteur  trouvera  page  576  la  taille  et  le  poids 
normal  de  1  jour  à  12  mois,  et  page  577  de  13  à  24  mois  ;  p.  579, 
l'augmentation  par  kilog.  et  par  jour  du  nourrisson. 

La  ration  de  l'enfant  et  de  l'adolescent  est  ensuite  soumise  à 
une  discussion  serrée.  Le  tableau  de  la  page  596  indique  les 
calories  nécessaires  pour  les  différents  âges  et  les  divers  poids. 
A  5  ans,  l'enfant  pèse  15  kilogr.  et  a  besoin  de  61  calories  par 
kilog.,  etc.  Jamais  le  kilog'.  d'enfant  n'aura  besoin  de  plus  de 
2  grammes  d'albumine. 

Signalons  les  régimes  types  de  la  page  620,  622,  623, 
625,  etc.,  pour  les  différents  âges,  les  recherches  de  contrôle, 
et  les  régimes  des  gens  âgés  et  des  vieillards  qui  terminent  cet 
important  volume. 

Espérons  que  bientôt  paraîtra  le  3*  volume,  application  à  la 
pathologie  des  données  physiologiques. 

Le  deuxième  volume  du  D'  Maurel  est  un  beau  livre. 

G.   ROSENTHAL. 
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Travaux  Orîg-înaux 


FORMES  CLIMQLES  DE  LA  SEPTICEMIE 

PNEUMOCOCCIQUE 


PAR    MM. 


A.  Pic,  S.  Bonnamour, 

Professeur  à  la  Faculté  de  médecine  ex-interne  des  Hôpitaux 

de  Lyon.  de  Lyon. 


La  pneumonie  est  la  localisation  la  plus  commune  du  pneu- 
mocoque de  Talamon-Frœnkel.  Les  différentes  formes  de  con 
gestion  pulmonaire:  maladie  de  Woillez,  congestion  pleuro-pul- 
monaire  de  Potain,  splénopneumonic  de  Grancher,  sont  égale- 
ment considérées  aujourd'hui  depuis  les  recherches  microbio- 
logiques de  Bcrnhcim,  Rendu,  Macaud,  Grasset  et  Carrière, 
etc.,  comme,  le  plus  souvent,  de  nature  pneumococciquc. 

Le  pneumocoque  dans  tous  ces  cas  reste  localisé  aux  pou- 
mons. Cependant,  comme  le  premier  le  montra  Talamon,  il 
peut  passer  dans  le  sang.  Mais  cette  pneumococcémie  n'a  pas, 
d'une  façon  générale,  pour  conséquence  fatale  la  production 
d'une  septicémie.  De  nombreuses  recherches  microbiologiques, 
qui  ont  été  condensées  dans  la  thèse  de  I^maire  (Paris  1903, 
V Ensemencement  dit  sang  pendant  la  vie),  ont  montré  que  la 
constatation  du  pneumocoque  dans  le  sang,  si  elle  est  un  indice 
de  gravité,  est  loin  d'être  fatale.  En  effet,  septicémie  n'égale 
pas  bactériémio  et  le  diagnostic  de  septicémie  est  plus  clinique 
que  bactériologique. 

La  septicémie  pncumococcitjue  est  donc  caractérisée,  non 
seulement  par  le  passage  du  pneumocoque  dans  le  sang,  mais 
par  des  allures  cliniques  particulières  :  état  général  grave,  fiè- 
vre à  grandes  oscillations,  intensité  des  phénomènes  gént^raux, 
localisations  multiples  et  variées  du  microbe. 

Bien  que  depuis  plusieurs  années,  il  soit  souvent  question 
de  cette  septicémie  pneumococcique,  les  études  d'ensemble  en 
sont  rares, comme  en  témoigne  la  thèse  de  M.Jeandin,faite  sous 
notre  inspiration  (Thèse  de  lAfon,  lOOC-1907).  Nous  citerons 
la  thèse  de  Prcstrelle  (ParisJO^^l.  Des  Pneumococeies  à  locali- 
sations  multiples),   entreprise   à    propos   d'une   observation   de 
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service  de  Launois    et  rarlicle  du  professeur.  Laiidouzy  dans 
le  Traité  de  médecine  de  MM,  Brouardorct  Gilbert  (1). 

Celte  septicémie  peut  être  consécutive  à  une  pneumonie,  se 
manifester  par  une  ou  plusieurs  localisations  extrapulmonaires, 
ou  par  une  infection  généralisée.  Elle  peut  être  conséculivc  à 
une  congestion  pulmonaire.  Elle  peut  débuter  sans  pneumonie 
initiale;  ou  bien  la  pneumonie  peut  être  la  localisation  ultime 
du  pneumocoque.  Enfin,  dans  (juelques  cas  plus  rares,  Tinfec- 
liou  peut  se  produire  après  pénétration  du  pneumocoque  par 
le  tégument  esfterne.  D'où  Texistcnce  de  plusieurs  formes  élio- 
logiques  et  cliniques  que  nous  nous  proposons  d'cnviaager,soit 
d'après  des  observations  personnelles,  soit  d'après  celles  que 
nous  avons  rencontrées  dans  la  littérature  médicale,  en  insis- 
tant surtout  sur  la  forme  moins  connue,  celle  qui  évolue  sans 
pneumonie  initiale. 


«  « 


Le  plus  souvent,  c'est  à  la  suite  d'une  pneumonie  ordinaire 
que  se  développe  la  septicémie.  Tantôt,  après  la  défervescence, 
la  lempéralure  remonte,  et  Ton  assiste  au  développement  d'une 
ou  de  {ilusieurs  Iocaliit>a lions  extrapulmouuires  du  pnounioeo- 
que,  localisations  dont  la  uuluro  a  été  délernûnéo  })ur  de  noni- 
])reux  auteurs,  en  jiarticulier  par  l\eller  ("J)  :  pleurésie,  pérlcar- 
dile,  endocardite,  urthritc*,  méningite,  etc.;  c'est  la  pi\eumQvoc- 
cie  à  l(K'uliH<tiiims  multiples,  bien  décrite  par  Prostrelle.  Tanlrtl 
la  pneumonie  a  d'emblée  des  allures  graves,  la  lempéralure  est 
très  élevée,  la  doéfervescence  ne  se  fait  j>as,  le  slocalisations  ex- 
Ira pulmonaires  semblent  se  faire  on  même  temps  que  la  locali- 
sation pulmonaire  ;  celle-ci  passe  en  quelque  sorte  au  secom! 
plan  :  c'est  la  paeiimonie  inlcctieuse  infectante,  de  G.  Sée,  la 
pneumonie  infectieuse  des  auteurs. 

\ous  n'insisterons  pas  davantage  sur  l'évolution  des  symp- 
tômes <ians  cette  première  forme  ;  la  description  en  est  classi- 
que. Nous  ferons  simplement  remarquer  la  constance  dans  ces 
cas  de  la  formation  du  pus,  d'abcès  en  quelque  point  do  l'or- 

(1)  Dopuis  la  rediiction  do  oe  mémoii^  nous  avons  eu  eonnaîssimoe  do 
la  ooininunication  de  M.  De^iguin  à  l'Académie  royale  de  médecine^ 
de  Belgique  (l**"  février  1908),  et  du  travail  de  MM.  Leniairo,  Abra- 
nie  et  Joltrain,  sur  les  piiounioooccéniies  avec  localisation  pulmonaire 
tardive  dans  la  Gazette  des  Hôpitaux  du  29  septembre  1908. 

(2)  NETTKtt.  Le  pneumocoque.  Archives  de  médecine  expérimentale^ 
1890. 
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ganism€,Ia  uelteLé  iles.conipliealions  pnoumococcicjuos,  chacune 
évoluant  en  quelque  sorte  pour  son  propre  compte  par  à-coup, 
indiquant  toujours  une  atteinte  très  marquée  de  l'organe  lésé 
par  le  pneumocoque.  Nous  en  rapporterons  quoique»  observa- 
tions à  litre  d'exemple  : 

Obbervation  I.  (PerBonnelle).  —  Pneumocoocie  généralisée  à.  lé 
6*uite  d'une  pneumonie  du  sommet  droit  :  abcès  pulmon^-ire,  en- 
docardite ulcéreuse  des  valvules  aortiques,  arthrite  acapulo-hu- 
mérale  droite,  épididymite  suppurée,  méningite. 

I)..,,  Jean,  49  ans,  rapréaentant,  entre  à  l'Hôtel-Dieu  de  X^yon, 
salle  Sainte-Marie,  n^  96,  le  S4  septembre  1906,  parée  que  depuis 
cinq  jours  après  un  refroidissement,  il  a  eu  des  frissons,  un  point 
de  côté  à  droite,  une  expectoration  rouillée  et  une  vive  oppres- 
sion. 

Pas  d'antécédents  héréditaires.  Nie  la  syphilis.  Ethylisine 
très  marqué.  Plusieurs  attaques  de  rhumatisme  arEieulaire  aigu. 
Phlébite  à  31  ans. 

A  son  entrée  :  léger  degré  de  cyanose  de  la  face,  langue  sabur- 
ralQ}  oppression  trèe  marquée  :  44,  pouls  rapide  :  120,  régulier. 

Cœur  :  bruits  normaux. 

On  trouve  très  peu  de  signes  du  côté  de  l'appareil  respiratoire  : 
respiration  soufflante  aux  deux  sommets,  râles  sibilants  et  souf- 
flants disséminés,  submatité  aux  deux  bases. 

L'expectoration  est  abondante,  aérée,  visqueuse,  adhérente* 
teintée  de  sang. 

fuie  et  mte  :  normaux. 

Te  m  ijê  rature  :  40°3. 

;^.V  septembre.  Depuis  l'entrée,  la  température  a  oscillé  autour 
de  40®.  Cependant,  pendant  deux  jours,  pas  d'autres  signes  d'aus- 
cultation que  ceux  notés*  précédemment.  Le  troisième  jour,  on  a 
commencé  à  percevoir  au  sommet  droit,  des  râles  crépitants,  d'a- 
bord limités,  puis  s'étendant  de  plus  en  plus.  L'expectoration  a 
persisté  à  être  rouillée  ;  le  point  de  côté  a  disparu. 

1*^  octobre.  A  partir  du  28  septembre, la  température  s'est  abais- 
s'ée  à  38°2.  Râles  crépitants  de  retour  au  sommet  droit 

Il  y  a  trois  jours,  gonflenient  du  testicule  droit,  sans  douleur, 
qui  a  duré  quarante-huit  heures.  Ce  matin,  épididymite  gauche 
avec  gonflement  d»  la  bourse  du  même  côté. 

Depuis  deux  jours,  douleur  assez  intense  au  niveau  de  l'épaule 
droite  ;  aujourd'hui,  gonflement  sans  rougeur  de  l'articulation, 
douleur  à  la  pression  et  pendant  "les  mouvement». 

4  octobre.  Hier,  dans  la  soirée,  le  malade,  qui  semblait    aller 
mieux,  s'est  mis  brusquement  à  délirer.  Aujourd'hui,  il  est  dans 
le  coma  :  strabisme,  raideur  de  la  nuque  et  du  tronc,  irrégula- 
rité du  pouls  et  de  la  respiration,  Kernig  net,  ventre  rétracté. 
Mort  le  5  octobre. 

Autopsie.  —  roumoms  :  au  sommet  du  lobe  supérieur  droit  : 
véritable  caverne  des  dimensions  d'un  gros  œuf,  limitée  à  l'inté- 
rieur par  une  membrane  pyogénique  jaunâtre,  friable,  contenant 
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dans  son  intérieur,  au  milieu  d'un  liquide  sanieux,  roussàtre,  un 
grelot  de  parenchyme  pulmonaire  nécrosé,  relié  à  la  paroi  par  des 
brides  faciles  à  déchirer.  Tout  autour,  hépatisation  nette.  Dans 
le  reste  du  poumon  droit,  de  même  que  dans  tout  le  poumon  gau- 
che :  congestion  et  œdème  ;  aucune  lé^on  de  tuberculose. 

Cœur  :  petite  quantité  de  liquide  hématique  dans  le  péricarde. 
Au  niveau  de  l'orifice  aortique  :  endocardite  ulcéreuse  récente  : 
ulcérations  du  bord  libre  des  valvules  interne  et  postérieure  avec 
perforation  des  deux  valvules  en  leur  point  de  réunion.  Rien 
aux  valvules  mitrales,  n^  aux  autres  orifices. 

Foie  gros  et  congestionné. 

Rate  diffluente,  très  hypertrophiée. 

Reitië  :  volumineux,  cyaniques,  très  congestionnés,  contenant 
tous  les  deux  plusieurs  infarctus  récents  blancs. 

Cerveau  :  œdème  très  marqué  de  la  convexité  avec  exsudât  sé- 
ro-purulent  verdâtre  en  mince  couche  à  la  surface;  peu  de  lésions 
à  la  base.  Rien  dans  T intérieur  du  cerveau. 

Epididymite  suppurée  gauche. 

Suppuration  de  T articulation  scapulo-humérale  droite. 

Obs.  II.  (Prestbelle,  Thèse  Paris,  1900-1901.) 

B...  François,  charron,  46  ans,  entre  le  18  novembre  à  Thôpital 
Tenon. 

Le  14  novembre,  il  a  pris  brusquement  des  frissons,  un  *point 
de  côté,  une  fièvre  intense  avec  agitation.  Le  15,  apparaissent  de 
la  toux  et  une  expectoration  teintée  de  sang. 

Actuellement^  faciès  grippé,  langue  sèche.  Dyspnée.  R.  :  42. 
P.  :  100,  sans  défaillance.  Expectoration  rouillée,  adhérente. 
Aux  poumons,  on  trouve,  à  la  percussion,  de  la  matité  dans  le 
tiers  inférieur  du  poumon  droit  ;  à  T auscultation,  un  souffle 
tubaire,  des  râles  crépitants  et  quelques  frottements  à  la  partie 
inférieure.  Le  foie  est  un  peu  gros,  douloureux  à  la  palpation. 
La  rate  n'cbt  pas  perceptible.  Rien  au  cœur.  Les  urines  sont 
rouges,  peu  abondantes,  riches  en  phosphates,  avec  une  trace 
d'albumine.  La  température  est  à  39^5-40. 

Pas  d'antécédents  héréditaires.  Personnellement,  léger  alcoo- 
lisme ;  a  eu  une  forte  contusion  de  la  main. droite  quelquecr  mois 
auparavant. 

On  prescrit  0,40  centigrammes  de  feuilles  de  digitale  ;  une  po- 
tion de  Todd. 

20  novembre.  Pouls  rapide.  Bruits  du  cœur  réguliers,  mais  un 
peu  sourds,  surtout  à  la  base.  La  pneumonie  s'est  étendue  vers  le 
sommet.  Foie,  très  douloureux,  déborde  de  trois  doigts. 

;^i  novembre.  Même  état,  mais  aggravé.  Délire. 

2^  novembre.  Défcrvescence  de  la  température  avec  crise  uri- 
naire  et  sudoralo.  La  température  remonte  et  demeure  à  38", 
parce  que,  le  26  novembre,  apparaît  une  arthrite  de  la  main 
droite  avec  impotence  absolue. 

29  novembre.  T.  :  37°2.  Urines  :  2.500  ce.  La  douleur  de  l'ar- 
thrite eÊft  moins  vive.  Le  poumon  est  rempli  de  râles  sous-erépi- 
tants.  Pouls  régulier,  mais  mou.  Les  bruits  du  cœur  sont  sourds 
et  mal  frappés. 
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30  novetiibre.  Etat  général  grave,  quoique  les  signes  d«  la  main 
et  du  poumon  rétrocèdent  de  plue  en  plus.  Faciès  p&le.  Sueurs 
abondantes.  Bruits  du  eœur,  sourds,  avec  claquement  du  deuxiè- 
nte  bruit  à  la  base. 

I"  ilècembrr..  Délire  dans  la  nuit.  Dy&pnée.  On  trouve,  au 
cœur,  un  souffle  au  deuxième  bruit  à  la  base,  avec  pouls  de  Cw- 
rigan.  T=39°9,  puis  40°!.  Le  malade  est  pâle,  haletant,  agité 
de  tremblements.   Pas  d'infarctus  d'aucun  organe. 

S-S  décembre.  On  constate  du  sub-délire,  des  secousses  fibrillai- 
res  dans  Ic^  muscles.  Pas  de  Kernig.  Pas  de  vomissements.  Dysp- 
née. Pouls  irrégulier  à  160. 
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pneumonie  initiale. 
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10  décembre.  Délire.  Coma.  Soubresauts  tendineux.  Contrac- 
ture des  membres  supérieure.  Mort  avec  41'. 

Autopsie,  —  Thortix.  Pas  de  liquide.  Adhérence»  au  summet 
droit.  Fausses  membranes  molles  à  la  baee  droite.  Les  deux  pou- 
mons présentent  une  congestion  intense,  noir  violet,  avec  hépati- 
sation  des  lobes  moyen  et  inférieur  du  côté  droit. 

Péricarde  :  pas  de  liquide. 

Cœur  ,-  feuille  morte,  mou.  320  grammeB.  Enormes  végétations 
polypiformes,  du  volume  d'un  noyau  de  cerise,  sur  la  face  ven- 
trale des  sigmoides  aortiqucs. 

Foie  :  1.700  grammes.  Mou,  Rouge  brun.  Rate  :  250  grammes. 
Molle  et  difâuent«.  Les  deux  reins  pèsent  325  grammes.-  et  sont 
congeitionn^i. 
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Cerveau  :  fausses  membranes  jaune- ver dàtres  à  la  convexité, 
mais  surtout  au  bord  supérieur  des  deux  hémisphèresi  au  lobe 
frontal  et  au  lobe  occipital.  Ces  fausses  membranes  sont  faites 
de  pus  concret  et  épais. 

Poignet:  Les  articulations  interoarpiennes  et  carpo-métacar- 
piennes  ont  une  synoviale  dépolie,  à  piqueté  bleuâtre.  On  trouve 
du  pus  le  long  des  gaines  des  fléchisseurs,  au  niveau  de  Tarticu* 
lation  des  troisième  et  quatrième  métacarpiens  entre  eux. 

Examens  bactériologiques.  —  Les  cultures  et  les  inoculations 
sont  demeurées  négatives,  mais  ce  résultat  est  imputable  à  la 
mauvaise  organisation  matérielle  au  laboratoire. 

Obs.  III  (DoMiNici.  Bull.  Soc.  Anaf.  de  Paris,  1895,  p.  664). 

Nicolas  P...,  maçon,  44  ans. 

Antécédents  personnels,  —  Il  a  manié  pendant  quelques  années 
des  caractères  d'imprimerie  (liseré  gingival  caractéristique).  De- 
puis un  an  il  tousefle  :  bronchite  chronique  et  emphysème. 

Début  le  24  octobre  par  des  frissons,  des  douleurs  thoraciques, 
de  la  dyspnée,  de  la  toux. 

Etat  actueh  — Le  29  octobre.  Les  phénomènes  précédents  per- 
sistent :  on  constate  de  plus,  Texfstence  d'une  expectoration  for- 
mée de  crachats  muqueux,  sanglants,  fibrineux.  Ces  derfiiers  sont 
identiques  à  ceux  de  la  pneumonie  franche  aiguë. 

A  Vexamen,  —  Poumon  :  inflammation  des  grosses  et  des  pe- 
tites bronches,  foyers  de  pneumonie  et  de  congertioin  pulmonaire. 
Ces  lésions  sont  disséminées  à  gauche  ;  à  droite,  outre  les  râles 
de  bronchite  diffuse,  il  existe  au  niveau  de  T angle  inférieur  de 
l'omoplate  du  souffle  et  des  râles  muqueux  et  crépitants.  Frotte^ 
roents  pleuraux  concomitants  à  la  base  droite. 

Foie  :  un  peu  gros.  Subictère.  Rate  volumineuse. 

Rein  :  oligurie  et  albuminurie  considérables. 

Appareil  circulatoire  :  pouls  dépressible,  115,  120. 

Phénomèfies  généraux  :  adynamie.  T.  39-40®,  Diminution  des 
sécrétions.  Peau  et  langue  seiches. 

Marche  :  les  lésions  broncho-pulmonaires  se  généralisent  des 
deux  côtés.  Des  frottements  pleuraux  apparaissent  à  la  base 
gauche.  Les  crachats  prennent  l'aspect  de  k  jus  de  pruneaux  n. 
La  dyspnée,  l'oligurie,  l'albuminurie,  la  sécheresse  des  muqueu- 
ses et  de  la  peau,  la  dépressibilité  du  pouls  s'accentuent. 

Le  thermomètre  marque  39-40**  jusqu'au  5  novembre,  jour  où 
il  s'élève  à  41®.  Alors  on  soupçonne  l'existence  d'un  frottement 
p^ricardique  et  on  diagnostique  l'apparition  d'une  arthrite  »ca- 
pulo-humérale  droite  (douleurs  spontanées,  douleurs  provoquées 
par  la  palpation  de  l'interligne  articulaire  et  la  mobilisation  de 
rhumérus,  fixé  par  la  contracture  des  muscles  de  l'épaule. 
Fluxion  de  la  région  sans  œdème  véritable  ni  exagération  de  la 
circulation  veineuse  et  collatérale). 

Le  7  novembre,  T.  41®.  Un  délire  încoordonné,  de  la  contrac- 
ture légère  des  muscles  des  membres  et  de  la  nuque,  de  la  carpho- 
manie  apparaissent. 

Le  <*?  novembre.  Mort  dans  le  coma. 

AuTOPBiE.  —  Symphyse  presque  intime  des  feuillets,  sauf  au 


TRAVAUX  ORIGINAUX  —  599  — 


niveau  de  la  région  externe  de  la  base  du  poumon  à  droite  et  de 
la  zone  de  Traube  à  gauche.  Pa»  d 'exsudât  apparent. 

Poumons  :  Nombreuses  ecchymoses  sous-pleurales  punctifor- 
mcET.  Emphysème  disséminé,  prédominant  à  la  face  antérieure  du 
viscère.  A  la  coupe,  congestion  intense  généralisée,  formant  un 
fond  rouge,  sur  lequel  se  détachent  des  noyaux  sombres,  dont  le 
volume  peut  dépasser  celui  d'une  noix.  Ils  sont  disséminés  à 
droite,  confluent  en  vastes  placards  à  gauche.  Des  fragments  iso- 
lés, plongés  dans  l'eau,  les  uns  surnagent,  les  autres  tombent  au 
fond. 

Péricarde  :  à  son  ouverture,  8*écoule  un  liquide  teinté  de 
rouge.  Péricardite  généralisée.  Etat  granuleux  de  la  surface. 
Pas  d'exBudat  fibrineux  visible  à  Toeil  nu. 

Endocarde  .-  endocardite  végétante  de  la  grande  valve  mitrale. 
Volumineusesr  végétations  des  sigmoïdes  aortiques. 

Le  foiey  les  rein^,  la  rate  sont  très  gros  et  congestionnés. 

Articulations  de  V épaule  :  liquide  dense  et  peu  abondant.  Sy- 
noviale épaissie. 

ExAHEMs  BACTÉRIOLOGIQUES.  —  Ils  Ont  tous  aboutî  à  la  mise  en 
évidence  du  pneumocoque.  Les  cultures,  les  inoculations,  les  re- 
cherches dans  les  coupes  histologiques  ues  différents  organes  ont 
toutes  été  positives. 

Obs.  IV.  (MoUTiER,  Gazette  des  Ilôpitaiiœy  19G6,  n®  28,  p.  327.) 

T...,  âgée  de  26  ans,  entre  à  Thôpital  le  27  février  1905.  Bien 
portante  jusqu'à  il  y  a  douze  jour»,  lorsque,  brusquement,  l'af- 
fection débute,  le  15,  par  un  point  de  côté  sous-mammaire,  à 
droite,  sans  frisson.  Fièvre.  Toux  légère,  sans  expectoration. 

Il  y  a  quatre  jours,  exacerbation  violente  du  point  de  côté  ;  un 
autre  est  apparu  au  niveau  des  fausses  côtes.  Cette  algie  vio- 
lente et  atroce  attire  l'attention.  Les  points  phréniques  sont  extrê- 
mement nets  et  la  malade  pousse  de  véritables  hurlements  '\e 
souffrance  à  leur  pression. 

A  Vexamen  :  matité  de  bois  à  la  base  droite.  Pas  de  vibrations. 
Le  murmure  vésiculaire  n'est  pas  perçu.  On  entend  un  souffle 
amphorique. 

Le  cœur  est  rapide  ;  les  bruits  sont  à  120,  mal  frappés. 

Température  40®8.  Tachypnée  64. 

Le  foie  déborde  de  deux  travers  de  doigt. 

Du  1*'  au  8  mars,  même  situation  ;  mai»  la  dyspnée  est  moins 
intense.  Le  8,  on  trouve  à  l'auscultation  des  signes  nets  de  pleu- 
résie ;  malgré  oelfti  toutes  les  ponctions  pratiquées  demeurent 
négatives*  Le  10  (23*  jour  de  la  maladie),  l'expectoration,  jusque- 
là  muqueuse  et  peu  abondante,  devient  purulente.  Le  lendemain, 
40^2.  La  malade  a  une  vomique  de  500  grammes,  contenant  de 
nombreux  pneumocoques.  Le  2il  mar»,  on  observe  une  déferves* 
oencîï  et  une  nouvelle  vomique  de  200  grammes. 

Le  IJt.  T.  38^6.  On  fait  trois  ponctions  négatives.  Le  sang,  en- 
semencé, donne  du  pneumocoque  en  culture  pure.  Le  16,  trois 
nouvelles  ponctions,  toujours  négatives.  Le  18,  l'état  général  de- 
venant de  plus  en  plus  mauvais,  on  fait  une  série  de  ponctions 
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avec  un  très  long  trocart  et  on  atteint  enfin  le  pus,  dont  on  retire 
400  grammes.  Il  est  vert  jaune,  bien  lié. 

Au  cœur  :  érëthysme.  Adynamie  très  prononcée. 

Le  19  et  le  20  marsy  les  bruits  du  cœur  sont  assourdis  ;  on  en- 
tend un  souffle  aor tique,  intermittent.  La  fièvre  reprend,  plus 
intense.  Le  21  mars  (34*^  jour),  la  malade  accuse  une  violente  ^é- 
ptialée  ;  la  nuque  est  un  peu  raide  ;  il  y  a  une  ébauche  de  Eer- 
nig.  Le  lendemain,  on  retire,  par  ponction  lombaire,  1  ce  5  de 
liquide  céphalo-rachidien  :  véritable  purée  d  e  polynucléaires 
avec  un  grand  nombre  de  pneumocoques. 

Les  phénomènes  méningés  augmentent  d'intensité. 

Le  2i  mars  (37"  jour),  dyspnée  à  72;  coma;  opistothonos.  Mort. 

Autopsie.  —  Poumon  gauche  normal.  Au  poumon  droit,  .  n 
trouve  une  pneumonie  banale  du  lobe  inférieur. 

Pleurésie  diaphragmatiqu?,  limitée  par  d<:  grosse»  adhérences, 
avec  une  poche  du  volume  d'une  orange. 

Au  ccenr  :  une  grosse  végétation  aortique. 

Le  foie  adhère  au  diaphragme  ;  il  est  séparé  de  lui,  en  un  point, 
par  une  vaste  poche,  renfermant  300  grammes  de  pus,  et  com- 
muniquant par  un  étroit  pertuis  avec  la  cavité  pleurale.  Autour 
de  cette  grosse  poche,  on  trouve  trois  ou  quatre  petits  abcès  gros 
comme  une  noix.  Partout  on  voit  du  pus,  jaune  verdâtre,  bien 
lié. 

Le  cerveau  et  la  moelle  baignent  dans  un  liquide  céphalo-rachi- 
dien extrêmement  louche  ;  mais  nulle  part  on  ne  rencontre  de 
pus  proprement  dit. 

Les  reins  sont  pâles. 

La  rate  est  un  peu  grosse,  250  grammes. 

Examens  bactériologiques.  —  Dans  les  crachats,  le  liquide  cé- 
phalo-rachidien avant  et  après  la  mort,  le  liquide  de  la  ponction 
pleurale  ;  dans  les  cultures  du  pus  hépatique,  du  sang  pendant 
la  vie,  de  la  végétation  endocardique  ;  dans  ^inoculation  à  la 
souris,  le  pneumocoque  s'est  montré  constamment  très  abondant 
et  très  virulent. 

Obs.  V.  (DuFLOCQ  et  Lejonne,  Soc.  mM.  des  Hôp,^  1898,  25  nov.) 

X...,  59  ans,  charbonnier,  entre  à  l'hôpital  le  7  octobre. 

Antécédents  héréditaires  et  personnels  nuls.   Pas  d'éthylisme. 

Quinze  jours  auparavant,  il  a  reçu  un  coup  sur  le  côté  gauche 
de  la  poitrine.  Depuis,  il  s'est" mis  à  tousser  et  huit  jours  après, 
frisson,  point  de  côté,  fièvre,  qui  l'ont  fait  s'aliter  pendant  une 
semaine. 

A  Ventrée,  toux  quinteuse,  sans  expectoration.  Dyspnée  mar- 
quée. Température  à  39**.  On  constate  dans  l'aisselle  gauche  un 
foyer  étendu  de  pneumonie  ;  au  poumon  droit,  bronchite  géné- 
ralisée. Pouls  à  110.  Urines  rares,  sans  albumine. 

Le  S  octobre,  deuxième  foyer  congestif  à  la  base  gauche.  Le 
malade  expectore  deux  crachats  épais  et  grisâtres.  Il  n'a  pas  cra- 
ché avant  et  il  n'a  plus  craché  par  la  suite. 

Etat  stationnaire  les  jours  suivants. 

Le  IS  octobre,  troisième  foyer  à  la  base  droite.  Légère  albumi- 
nurie. Gonflement  très  marqué  de  toute  la  région  de  l'épaule  gau- 
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che.  Il  s^établit  à  ce  niveau  deux  collections  purulentes  que  Ton 
draîne  après  une  incision  le  lendemain.  L'état  général  est  très 
grave  ;  on  fait  250  grammes  de  sérum  artificiel. 

Le  15  octobrcy  état  général  meilleur.  Le  16,  quatrième  foyer 
congestif  dans  les  fosses  sus  et  sous-épineuses  gaucheB*.  Le  20, 
cinquième  foyer  dans  T aisselle  gauche,  au  niveau  du  premier 
dont  la  résolution  avait  été  complète.  Le  23,  on  note  un  œdème 
dur  de  la  cuisse  droite,  snirtout  marqué  au,, triangle  de  Scarpa. 
Le  26,  septième  foyer  à  la  base  gauche  ;  le  28,  huitième  foyer  dans 
la  fosse  sous-épineuse  gauche  ;  le  29,  il  y  a  un  mieux  marqué  : 
répaule  gauche  va  biei\  ;  dans  les  poumons,  on  entend  partout 
des  râles  de  retour. 

Le  I**"  novemhrey  cependant,  bien  que  l'état  pulmonaire  n*ait 
pas  changé,  le  malade  va  très  mal.  Il  a  eu  de  l'agitation  la  nuit. 
Raie  méningitique  très  nette.  Pupilles  égales,  réagissant  bien  à 
la  lumière.  A  quatre  heures  du  soir,  on  incise  une  tuméfaction  ar- 
rondie, du  volume  d'un  œuf  de  poule,  située  au  devant  du  cou  ; 
il  s'en  échappe  un  verre  de  pus  jaune,  épais,  crémeux  et  bien  lié. 
Nombreux  ganglions  inguinaux,  très  augmentés  de  volume  à 
droite.  A  cinq  heures  du  soir,  état  excessivement  grave;  T.  à  40^9; 
pouls  à  132  ;  prostration.  On  note  un  neuvième  foyer  à  la  base 
gauche.  Fosse  iliaque  très  douloureuse.  Mort  le  3  novembre  à 
quatre  heures  du  matin. 

Autopsie.  —  Poumon  gauche  a..hérent  dans  toute  sa  hauteur  et 
se  déchirant  par  morceaux  quand  on  '  essaye  de  l'enlever.  Pou- 
mon droit  rouge  et  congestionné.  Pas  de  foyers  de  suppuration. 

Rate^  foie  et  reins  augmentés  de  volume.  A  l'ouverture  du 
crâne,  exsudât  méoingé,  surtout  marqué  dans  la  région  parié- 
tale gauche.  Rien  au  cerveau. 

A  l'épaule  gauche,  pas  de  liquide  ;  surfaces  articulaires  saines. 

L'incision  de  la  gaine  du  psoas  laisse  s'écouler  deux  grands 
verres  de  pus.  Articulations  de  la  hanche  saines. 

Enfin  l'abcès  du  cou  n'est  pas  d'origine  thyroïdienne,  il  a  eu 
pour  point  de  départ  Taile  gauche  du  cartilage  thyroïde. 

Examens  BAcrâRioLOOiQUES.  —  Dans  l'expectoration,  le  pus  de 
l'épaule,  de  l'abcès  du  cou  ;  dans  les  cultures  faites  avec  le  sang, 
l'exsudat  méningé,  toujours  le  pneumocoque  se  révèle  très  net 
et  très  abondant. 

Obs.  VI.   (SiREDBY  et  CouDERT,  Société,  médicale  des  Hôpifaux, 

1902.) 

Jeanne  J...,  25  ans,  ménagère,  entre  à  l'hôpital  le  2  novembre. 

Pas  d'antécédent»  héréditaires,  ni  personnels.  Deux  enfants  vi- 
vants. 

Malaise  généralisé  depuis  le  20  octobre  quand,  le  26,  brusque- 
ment, douleur  dans  la  région  fessière  droite,  se  transportant  le 
lendemain  du  côté  gauche,  et  se  fixant  finalement  en  arrière  du 
sein  droit,  vers  la  partie  antérieure  de  l'abdomen. 

A  Ventrée,  adynamie  intense.  Dyspnée  violente.  Faciès  violacé. 
Point  de  côté  très  violent  dans  la  région  lombaire  droite  avec 
irradiation  en  avant  vers  l'hypocondre  droit.  Rien  de  particulier 
à  l'examen  de  toute  cette  région  aouloureuse. 
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La  malade  est  enceinte  de  cinq  mois  et  demi.  Fœtus  vivant. 

Matitë  absolue  dans  le  tiers  inférieur  du  poumon  droit.  Vibra- 
tions exagérées.  Râles  eous-erépitants.  Frottements  dans  la  ré- 
gion axillaire.  Rien  sur  le  trajet  du  phrénique.  Expectoration 
peu  abondante. 

Rien  au  cœur.  Pouls  à  140.  Urines  rares,  sans  albumine. 
T.  40«2. 

L'articulation  métacarpo-phalangienne  de  l'index  gauche  est 
douloureuse  :  gonflement  et  impotence  du  doigt. 

4  novembre.  Mêmes  signes  stéthoscopiques.  T.  39*^4.  Etat  gêne- 
rai plus  mauvais.  Dyspnée.  Douleur  lombo-abdominale  aussi 
vive.  L'articulation  de  l'index  est  plus  douloureuse  :  collection 
purulente  incisée,  communiquant  avec  l'articulation  proprement 
dite. 

5  noretrhbre.  On  perçoit  des  efigncs  nets  de  pneumonie  (râles  et 
souffle).  Pouls  à  130.  Rien  au  cœur.  Pas  d'albumine. 

6  novembre.  Sans  douleurs  expultrices,  la  malade  accouche  de 
deux  fœtus  vivants,  parfaitement  distincts.  Deux  placentas.  Pas 
d'hémorragie.  Pouls  à  140.  Etat  général  de  plu&r  en  plus  mauvais. 
L'utérus  étant  vide,  on  explore  facilement  l'abdomen  ;  défense 
musculaire,  foie  légèrement  abaissé. 

7  novembre.  Coma.  Pouls  petit  à  140.  Foyer  de  pneumonie  dans 
les  deux  tiers  inférieurs  du  poumon  droit. 

Mort  à  dix  heures  du  soir. 

AUTOPBIE.  —  Poumons  :  Nombreuses  fausses  membranes  de 
pleurésie  récente  sur  les  deux  plèvres.  Congestion  très  accentuée 
du  poumon  gauche.  Hépatisation  rouge  des  lobes  inférieur  et 
moyen  du  poumon  droit. 

Le  péricarde  renferme  une  notable  quantité  de  liquide  louche  ; 
nombreuses  fausses  membranes  sur  les  deux  feuillets.  L'endocarde 
est  absolument  sain. 

Foie  :  2.300  grammes,  congestionné,  légèrement  graisseux. 

Reins  et  rate  :  gros  et  congestionnés. 

Un  peu  de  pus  dans  l'articulation  métacarpo-phalangienne. 
Rien  aux  méninges  ni  au  cerveau. 

Examens  BACrÉRtOLOOiQUES.  —  L'examen  du  pus  et  du  sang  pen- 
dant la  vie  a  montré  des  cultureEf  pures  de  pneumocoques.  Le 
sang  de  la  veine  ombilicale  des  fœtus  n'en  contenait  pas. 

Ob8.  VII  (résumée).  (Delestre,  Soeit^té  de  Biologie,  5  fév.  1898.) 

On  amène  à  la  Maternité  une  femme  enceinte  de  sept  mois, 
dans  le  coma,  avec  hémiplégie  gauche. 

33  ans.  Bonne  santé  antérieure,  4  grossesses. 

Elle  est  dans  le  coma  depuis*  le  matin. 

A  Veœamen^  on  note  une  hémiplégie  gauche.  Pas  d'albumine. 
Rien  au  cœur.  T.  39®.  L'enfant  est  vivant.  On  pratique  Taccouche- 
ment  en  dilatant  le  col  à  la  main.  Présentation  du  siège  ;  extrac- 
tion par  la  manœuvre  de  Maurioeau.  Poids  :  2.060  grammes.  On 
fait  la  délivrance  immédiate,  parce  que  la  femme  se  cyanose.  Mal- 
gré tout,  l'asphyxie  s'aooentue  et  la  malade  meurt,  une  heure 
après  l'entrée. 
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L'enfant  va  bien  le  1*'  jour  ;  il  refuse  de  têter  le  lendemain.  Il 
prend  quelques  convulsions  ;  la  peau  est  saibictërique.  Mort  le 
matin  du  3"  jour. 

Autopsie.  —  Mère  :  hépatisation  rouge  des  deux  lobes  infé- 
rieurs de  chaque  poumon.  Fausses  membranes  verdâtres  sur  les 
plèvres,  sans  liquide.  Ni  endocardite,  ni  péricardite.  La  pie-mère 
cérébrale  est  congestionnée  ;  on  trouve  un  exsudât  louche,  pu  ri- 
forme,  à  la  convexité  comme  à  la  base.  Cet  exsudât  ainsi  que  le 
liquide  céphalo-ra.chidien  renferment  de  nombreux  pneumoco- 
ques. 

Enfant  :  hépatisation  de  la  base  du  poumon  droit.  Pie-mère 
cérébrale  très  vascularisée.  Exsudât  gélatiniforme  légèrement 
louche  à  la  surface  des  hémisphères,  surtout  marqué  à  la  scis- 
sure de  Sylviutf. 

ËXAMBNS  BACTÉRioLOQiQUBB-  —  On  trouve  du  pneumocoque  pur 
dans  le  sang  du  cœur,  l'exsudat  cérébral,  le  liquide  céphalo-rachi- 
dien, les  coupes  histologiques  du  poumon,  du  foie  et  de  la  rate. 

Ces  deux  dernières  observations  se  rapportent,  comme  on 
le  voit, à  des  femmes  enceintes. La  grossesse  qui  entraîne  tou- 
jours un  pronostic  grave  en  cas  de  pnetimonie^a  été  ici  la  cause 
favorisante  de  Tenvahissement  de  l'organisme  par  le  pneumo- 
coque, puisque  celui-ci  a  été  trouvé  en  culture  pure  dans  le 
sang,  le  pus,  le  liquide  céphalo-rachidien. 

A  la  gravité  particulière  de  cette  forme  clinique,  il  s'ajoute 
donc  en  cas  de  grossesse,  Tavortement  fatal,  et  le  passage  du 
pneumocoque  dans  le  sang  du  fœtus  (Delestre),  comme  Net- 
ter  en  avait  montré  la  possibilité  expérimentalement. 

Dans  ces  différents  cas,  les  allures  do  rinfeclion  pneumococ- 
ciquc  ont  été  nettement  celles  d'une  pyohémie.  Parfoi^s  elle  peut 
être  plus  traînante,  la  fièvre  est  plus  rémittente,  et  Tétai  rap- 
fiolle  plus  celui  d'une  fièvre  typhoïde  que  d'une  septicémie  or- 
dinaire: c'est  la  (orrrue  tijphique, 

Obs.  VIII  (personnelle).  —  M.  X...,  âgé  de  15  ans,  d'excellente 
santé  antérieure,  né  de  père  et  mère  bien  portants,  n'ayant  eu 
lui-même  aucun  antécédent  pathologique  digne  d'être  noté,  est 
soumis  le  2fi  juillet  1906,  à  une  cause  brusque  de  refroidissement, 
au  cours  d'un  long  voyage  ;  le  29,  frissons  intenses,  point  de  côté 
sous  le  sein  droit,  élévation  de  température  à  40®  ;  bientôt  la  tem- 
pérature OQcillant  entre  40*^  et  40**8,  les  signes  fonctionnels  et  phy- 
^ques  de  la  pneumonie  sont  au  complet  :  toux  fréquente,  quin- 
teuse,  dyspnée,  crachats  rouilles  ;  à  la  base  droite,  matité,  souffle, 
râles  crépitants.  Mais  en  même  temps,  dès  le  début,  des  signes 
typhiques  les  plus  accusés'  sont  manifestés  :  abattement  considé- 
rable, subdélirium  nocturne,  langue  sèche,  rouge  sur  les  bords 
et  à  la  pointe,  lèvres  et  gencives  fuligineuses,  ces  phénomènes, 
joints  à  l'allure  rémittente  de  la  courbe  thermique,  firent  dès  le 
début  osciller  le  diagnostic  entre  fièvre  typhoïde  et  pneumonie. 
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ou  plutôt  on  eut  de  la  t«>ndaace  à  admettre  un  pneumo-typhuB. 
Toutefois,  les  signes  intestinaux  furent  toujours  trËe  légers  ;  le 
aéro-diagnostic  de  Widal  ainsi  que  la  recherche  des  bacilles 
d'Eberth  dans  les  selles  furent  négatifs.  Au  bout  de  7  jours,  vers 
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Obs.  VIII.  —  Pneumoooccie  à  form«  tjphcMde.  Néphrit»  infectieuse 
hématurique.  Pleurésie  purulente.  Empyème.  Quérison. 

le  5  août,  une  ébauche  de  défcrvescenoe  se  produisit,  et  la  tempé- 
rature reste  pendant  deux  jours  entre  38°  et  39'.  Mais  trois  jours 
plus  tard,  la  température  remonte  et  devient  oscillante  entre  39* 
le  matin  et  40°  et  plus  1«  soir.  I^s  urines  alors  diminuent  conii- 
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dérablemetLt  de  quantité,  en  devenant  hématiquee.  Le  13  août, 
même,  les  urines  sont  presque  supprimées  ;  leur  cours  se  réta- 
blit le  lendemain  ;  mais  dès  lors,  elles*  sont  toujours  plus  ou  moins 
hématiques. 

A  cette  date,  le  souffle^  persistant  à  la  base  droite,  on  pratique 
une  ponction  exploratrice,  qui  est  négative  ;  quatre  autres  ponc- 
tions, du  15  au  24,  ne  donnent  également  pas  de  résultat.  Alors, 
en  présence  de  la  température  rémittente,  de  Tétat  typhique,  on 
abandonne  Tidée  de  pleurésie  pour  re^renir  à  celle  de  fièvre  ty- 
phoïde, et  Ton  donne  au  malade  quelques  bains  tièdet?  et  de  la 
quinine,  ainsi  d'ailleurs  qu'on  l'avait  fait  depuis  le  début,  en  y 
ajoutant  quelques  compresseer  de  Priessnitz  lorsque  le  malade  se 
plaignait  de  points  de  côté.  Toutefois,  la  cachexie  augmentait, 
et  en  présence  de  râles  à  timbre  métallique  sous  la  clavicule 
droite,  on  a  de  la  tendance  à  admettre  l'idée  d'une  phtisie  galo- 
pante. 

Le  27  août,  M.  Pic  examine  le  malade  et  constate  qu'il  existe 
en  arrière  et  à  droite,  à  la  partie  moyenne,  et  tournant  dans 
l'aisselle,  une  zone  de  matité  nette  avec  abolition  des  vibrations, 
souffle  aux  deux  temps,  égophonie,  pectriloquie  aphone,  sans  flot  ; 
cette  zone  de  matité  est  «  suspendue  »,  c'est-àrdire  qu'elle  est  li- 
mitée au-dessus  et  au-dessous  par  une  zone  sonore  ;  que  œtte 
zone  mate  varie  dans  see  limites  par  les  changements  d'attitude; 
en  avant,  sous  la  clavicule,  il  constate  l'existence  de  bruits  à 
timbre  métallique,  à  allure  de  gargouillements,  mais  quelques- 
uns  de  ces  bruits  plus  secs,  s'entendent  aussi  à  l'expiration;  aussi 
propoee-t-il  pour  eux  l'interprétation  de  phénomènes  pseudo- 
cavitaires  au  cours  d'un  épanchement  pleural  de  nature  probable- 
ment purulent.  Le  cœur,  examiné,  est  rapide,  mais  les  bruits 
sont  bien  frappés,  sans  rien  d'anormal.  Les  urines  sont  toujours 
hématiques. 

En  présence  de  ces  symptômes,  une  nouvelle  ponction  au  ni- 
veau de  la  zone  mate  s'impose  ;  mais  le  malade  étant  à  l'étran- 
ger, dans  un  hôpital  dont  le  médecin  a  pratiqué  lui-même  les 
cinq  premières  ponctions  restées  négatives,  la  famille  hésite  à 
lui  en  redemander  une  nouvelle.  Le  malade  est  donc,  le  28  août, 
transporté  à  Lyon,  dans  les  meilleures  conditions  pos^bles. 

A  l'arrivée,  les  D"  Mouisset  et  Pic  l'examinent  à  nouveau  et 
constatent  que  les  signes  d'épanchement  pendant  le  voyage  ont 
augmenté  ;  il  ne  s'agit  pas  d'une  matité  suspendue,  mais  d'une 
matité  totale,  indiquant  un  épanchement  de  la  grande  cavité. 
Le  31,  la  dyspnée  ayant  été  très  forte,  le  cœur  arythmique,  les 
urines  très  hématiques,la  température  au-dessus  de  39®, M.  Mouis- 
est  pratique  une  ponction  exploratrice  au  lieu  d'élection  à 
droite,  et  cette  ponction  ramène  du  pus  franc.  Quelques  heures 
après,  le  D'  Durand,  chirurgien  des  hôpitaux,  pratique  l'empyè- 
me  qui  est  très  bien  supporté,  et  donne  issue  à  un  litre  de  pus* 
crémeux,  qui  a  toutes  les  apparences  du  pus  à  pneumocoques.  Dès 
le  lendemain,  la  température  tombe  à  37®3  et  s'y  maintient  deux 
jours.  Vers  le  11  septembre,  la  température  remonte  à  38°  et  plus; 
il  s'agissait  d'une  insuffisante   évacuation   de  pus  ;   ^expulsion 
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de  fausses  membranes  pfir  le  drain  est  suivie  du  retour  de  la 
température  à  la  normale. 

Du  22  au  50,  la  température  décrit  de  nouvelles  oficillations 
entre  38"  et  39®  ;  Texamen  du  cœur  montre  que  celui-ci  est  trèa 
rapide,  et  qu'il  existe  dans  toute  l'étendue  de  la  région  précor- 
diale  un  frottement  aux  deux  temps,  très  rude  ;  la  situation  est 
de  nouveau  très  critique  huit  jours  ;  mais  graduellement,  les  frot- 
tements diminuent  et  la  température  redevient  normale.  Du  19 
au  22  septembre,  nouvelle  ascension  thermique,  explicable  par  la 
chute  du  drain.  Dès  le  33,  la  température  devient  tout  à  fait 
normale  ;  le  pus  diminue  très  rapidement,  si  bien  qu'à  la  fin 
du  mois,  on  peut  enlever  tout  drain;  Tappétlt  devient  énorme, 
les  urines  ef'éclaircissent  ;  le  1"^  octobre,  le  malade,  qui  avait 
maigri  considérablement,  reprend  de  l'embonpoint  ;  il  peut  se 
lever.  La  guérison,  depuis  lors,  a  été  définitive. 


* 
*  • 


Mais  il  est  une  forme  moins  commune  ot  sur  laaiiolle  nous 
voulons  surtout  insister,  c'est  une  seplicéiqie  pneumococciqiie 
consécutive  à  une  congestion  pulmonaire,  ou  plus  exactement 
une  infection  pneumococoicjuc  d'emblée,  ne  se  localisant  pas 
spécialoment  dans  aucun  organe  et  ne  donnant  lieu  aux  pou- 
mons  ((u'à  des  signes  fugaces  de  congestion  pulmonaire.  Nous 
relatons  d'abord  un  cas  jx^rsonnel  ainsi  que  quatre  autres  ob- 
servations, les  seules  que  nous  ayons  pu  trouver  dans  la  litté- 
rature médicale. 

Obb.  IX.  (Personnelle).  —  Septicémie  pneumococcique,  consécu- 
tive à  une  congestion  pulmonaire  ;  pleurésie,  péricardite,  né- 
phrite infectieuse. 

6...  Françoise,  22  ans,  confectionneuse,  entre  le  18  janvier  1806 
à  l'Hôtel-Dieu,  pour  de  la  toux,  de  l'oppression  et  un  point  de 
côté  survenus  depuis  cinq  jours.  Son  père  est  mort  bacillaire,  il 
était  alcoolique  ;  sa  mère  est  atteinte  de  paralysie  générale. 
Quatre  frères  ou  sœurs  morts  en  bas  âge  ;  trois  actuellement  bien 
portants.  Personnellement  une  grossesse  normalement  terminée 
il  y  a  cinq  mois  ;  depuis  cette  époque,  cependant,  elle  aurait 
maigri,  perdu  se»  forces  et  souffert  assez  fréquemment  du  ventre. 

£lle  jurait  eu  également  plusieurs  attaques  de  rhumatisme 
entre  7  at  11  ans,  mais  elle  en  avait  bien  guéri. 

L'affection  actuelle  a  débuté  il  y  a  cinq  jours  ;  à  la  suite  d'uno 
angine  légère,  la  malade  ressentit  une  sensation  de  lassitude  gé- 
nérale avec  oppression  et  fut  prise  d'une  fièvre  intense.  Le  lende- 
main elle  reb'sentit  un  point  de  côté,  de  chaque  côté  de  la  poitrine 
en  avant.  Elle  a  toussé  légèrement,  par  quintes,  mais  n'a  pas 
eu  d'expectoration  rouillée,  sauf  quelques  crachats  spumeux. 

A  r examen:  état  fébrile  très  prononcé,  température  40**,  sueurs 
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abondantes,  ^.battement  général,    pommettes    rouges,     dy3ppée.. 
R.  :  40. 

Au  paumon  droit  :  matité  au-dessus'  de  Tomoplate  et  à  la  p^^rtie 
inférieure.  £n  arrière,  dans  le  tiers  supérieur,  respiration  souf^ 
fiante  ;  dans  le  tiers  inférieur,  quelques  râles  fins  disséminés  s'çn- 
tendent  après  la  toux. 

Au  poummi  gauche^  en  arrière,  matité  dans  Iç  tiers  inférieur 
du  poumon,  diminution  des  vibrations.  La  respiration  est  obs- 
oure,  lointaine,  soufflante,  mais  l'obseurité  est  complète  à  l'e:;^- 
tréme  base  ;  après  la  toux,  râles  crépitants,  éclatants,  très  nets, 
œgophonie,  pectoriloqnie  aphone. 
thruv  :  bruits  sourds,  tachycardie.  P.  :  120. 
Langue  saburrale,  pas  de  vomissements  ni  de  diarrhée.  Ventre 
souple.  Foiù  et  rate  normaux. 

Urines  rouge  foncé,  disque  léger  d'albumine, 

19  janvier.  Aujourd'hui,  au  poumon  droit  en  arrière  et  ©n 
bas,  on  perçoit  des  râles  crépitants  fins,  avec  diminution  du  mur- 
mure vésiculaire. 

A  gauche,  matité  franche  dans  les  trois  derniers  espaces,  obs- 
curité respiratoire  complète,  abolition  des  vibrations,  pectorilo- 
quie,  œgophonie;  râles  crépitants  à  la  limite  supérieure  de 
la  matité.   Submatité  dans  l'espace  de  Traube. 

Cœur  :  rythme  pendulaire,  premier  bruit  sourd. 

Langue  saburrale,  abdomen  ballonné,  quelques  taches  érythé- 
mateuaes  ressemblant  à  des  taches  rosées. 

Sèro-diagno8tic  :  typhique   négatif. 

2(t  janvier.  La  température  se  maintient  autour  de  40^.  La  ma- 
lade est  très  oppretisée.  E.  :  52;  les  bruits  du  cœur  sont  sourds. 
Le  tynipanisme  abdominal  a  augmenté,  un  peu  de  diarrhée  est 
apparue. 

30  janvier.  Le  21,  au  matin,  il  s'est  produit  une  défervesoencc 
de  la  température  à  37 °4,  avec  baisse  parallèle  de  la  respiration 
et  du  poulfi.  Sueurs  abondantes.  Néanmoins,  l'état  général  était 
resté  peu  satisfaisant.  Le  21,  la  température  remontait  le  soir  à 
38°5  et  le  22  à  41®.  Depuis  lors,  jusqu'au  27,  la  courbe  thermique 
a  décrit  de  grandes  oscillations  entre  37°  et  4P,  avec  des  maxima 
régulièrement  vespéraux.  Depuis  le  28,  elle  reste  stationnaire 
autour  de  40°. 

La  dyspnée  a  été  constante,  avec  exagération  au  moment  des 
paroxysmes  fébriles. 

L'expectoration  est  devenue  très  abondante,  mousseuse,  rap- 
pelant  celle  de  l'œdème  pulmonaire. 

Le  faciès  est  vultueux,  les  ycu](  brillants,  les  lèvres  sèches  ; 
battements  des  ailes  du  nez.  Cette  nuit,  épistaxis  abondante. 

Aux  poumons',  l'obscurité  et  la  matité  persistant  à  la  base 
droite,  on  pratique  une  ponction  qui  est  négative. 

Au  cœur,  on  constiite  de  L'assourdissement  des  bruits,  une  aug- 
mentation de  la  matité  précordiale,  présentant  sur  le  bord  gau- 
che et  à  la  partie  supérieure  une  encoche  assez  nette  à  concavité 
externe.  Le  choc  cardiaque  est  mal  senti  d^ns  la  région  de  la 
pointe.  Le  pouls  est  plein,  pas'  de  gonflement  des  veines  du  cou, 
légère  cyanose  des  extrémités. 
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Examen  du  sang  :  globules  rouges  :  5.797.000;  globules  blancs: 
13.550. 

Urines  rares,  gros  disque  d'albumine. 
'  SI  janvier.  L'hyperthermie  persiste.  L'état  général  s'aggrave  de 
plus  en  pluff.  La  rate  est  nettement  hypertrophiée. 

Mort  le  4  février. 

Autopsie  le  5  février.  —  A  l'ouverture  du  thorax»  on  constate 
une  double  symphyse  pleurale,  formée  d'adhérences  assez  solides, 
mais  encore  oelluleuses.  Ces  adhérences,  lâches  au  sommet,  sont 
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Obs.  IX.  —  Septicémie  pneumooocciquo  consécutive  à  une  congestion 
puhnonaire.  Pleurésie.  Péricardite,  néphrite  infectieuse. 

plus  solides  à  la  partie  moyenne,  et  très  fortes  à  la  région  dia- 
phragmatique  où  quelques  débris  de  poumons  restent  adhérents 
au  diaphragme. 

Aux  poumons,  des  deux  côtés  :  œdème  pulmonaire  très  mar- 
qué, avec  congestion  des  bases  et  carnisation  de  l'extrémité  infé- 
rieure des  lobes  inférieurs.  Aucune  trace  de  lésions  tuberculeuses. 

Nombreuses  adhérences  pleuropéricardiques.  Symphyse  du  pé- 
ricarde de  formation  récente  ;  les  deux  feuillets  péricardiques 
sont  dépolis  sur  leur  face  interne,  rugueux  avec  des  traînées  et 
des  arborisations  blanchâtres.  Sur  la  face  postérieure,  entre  les 
tractus  oelluleux  :  exsudât  semi-liquide,  fibrineux,  jaunâtre. 
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Le  cœur  est  çle  volume  moyen  ;  le  ventricule  droit  un  peu  dilaté, 
pas  de  lésion  des  orifices. 

L'aorte  est  6t>uple,  normale. 

La  rate  :  440  gr.,  très  grosse,  est  noire,  diffluente  à  la  coupe. 

Foie  1.850  gr.,  gros,  infectieux,  présente  sous  la  capsule  et  dans 
le  parenchyme  de  nombreux  îlots  blanchâtres,  de  dégénérescence 
granulo-graisseuse. 

Beins,  160  gr.,  gros*;  la  capsule  se  détache  bien.  A  la  coupe,  la 
substance  corticale  est  augmentée  d'épaisseur,  décolorée,  par 
places  couleur  blanc  jaunâtre  avec  piqueté  rougeâtre.  La  subs- 
tance médullaire  est  congestionnée. 

Rien  à  l'intestin,  ni  aux  organes  génitaux. 

Exatnen  histoloyique  (dû  à  l'obligeance  de  M.  le  Prof,  agrégé 
Paviot)  :  Cœur  :  de  petites  cellules  rondes?  sont  disséminées  d'une 
façon  assez  discrète  dans  tous  les  espaces  conjonctifs  du  myo- 
carde. Elles  abondent  davantage  dans  les  espaces  fasciculauts  pri- 
mordiaux et  surtout  autour  des  vaisseaux.  Il  n'y  a  pas  de  lésion 
appréciable  parenchymateuse.  Le  péricarde,  dont  on  a  retrouvé 
des  lambeaux,  est  infiltré  de  ces  mêmes  petites  cellules. 

Foie  :  tous'  les  espaces  portes  montrent  une  infiltration  assez 
confluente  de  petites  cellules  rondes.  Chaque  cellule  hépatique 
d'une  façon  uniforme,  montre  une  vésicule  graisseuse  de  volume 
variable.  Pas  d'hémorragie,  pas  de  bloc  3e  nécrose,  pas  d'abcès 
pyohémique. 

liein  :  dans  la  substance  corticale,  on  voit  des  îlots  et  des  tra- 
vées de  petites  cellules  rondes  dans  le  tissu  interstitiel,  sans  al- 
tération visible  encore  des  éléments  nobles.  Dans  la  substance  mé- 
dullaire, l'infiltration  est  plus  abondante,  surtout  le  long  des 
capillaires  radiés,  peut-être  avec  une  confluence  moindre  C'est 
de  la  néphrite  interstitielle  aiguë. 

Itechercheg  httctérilogiqiies.  —  Les  crachats  examinés  à  plu- 
sieurs reprises  contiennent  une  quantité  énorme  de  diplocoques 
lancéolés,  encapsulés,  présentant  tous  les  caractères  des  pneumo- 
coques. Ils  sont  à  peu  près  les  seuls  microbes,  on  dirait  une  cul- 
ture pure. 

Le  30  janvier,  une  préparation  microscopique  du  sang,  d'une 
veine  du  pli  du  coude,  montre  la  présence  d'un  certain  nombre 
de  pneumocoques.  Une  inoculation  à  la  souris  est  cependant  né- 
gative. 

Une  inoculation  d'une  parcelle  de  crachats  à  une  souris  blan 
che  la  fait  mourir  en  24  heures,  et  on  constate  de  nombreux  pneu 
mocoques,  dans  le  sang  du  cœur  et  sur  des  frottis  de  la  pulpe  splé- 
nique. 

Obs.  X.  (Leclerc  et  Cade,  Lyon  Médical,  1905,  n®  24.) 

Ch...  Joseph,  38  ans,  cultivateur,  entre  à  l'Hôtel-Dieu,  salle 
Saint-Bruno,  n°  11,  le  21  décembre  1904.  C'est  un  homme  d'ap- 
parence robuste,  mais  alcoolique.  Ses  parents  sont  morts  âgés. 
Il  a  deux  frères  bien  portants  et  deux  enfants  en  bonne  santé.  Il 
a  trois  ans  de  service  militaire  et  n'a  pas  eu  la  syphilis.  Il  n'a 
jamais  eu  ni  bronchite  ni  rhume  prolongé. 

39 


^  610  —  ARCHIVES  GENERALES  DE  MEDECINE 


Brusquement,  dix  jours  av&nt  son  entrée  à  Thôpital,  après 
avoir  ëté  exposé  au  froid,  il  fut  pris  de  plusieurs  frissons  et  d'un 
violent  point  de  côté  sous  le  mamelon  droit.  D'emblée,  il  fut 
très  oppressé  et  s'alita.  Il  se  mit  à  tousser  et  eut  des  crachats  peu 
abondants,  qui  ne  furent  jamais  rouilles.  Troiî»  jours  avant  d'en- 
trer à  l'Hôtel-Dieu,  il  fut  pris  d'une  douleur  dans  l'épaule 
droite. 

Le  22  décembre^  on  constate  de  la  submatité  tympanique  au 
sommet  du  poumon  droit  en  arrière  :  des  vibrations  normales; 
un  souffle  inspiratoire  et  expiratoire,  du  retentissement  de  la 
voix  haute  et  basse;  des  râle&'  secs  et  des  sousKïrépitants  fins,  sur- 
tout dans  la  fosse  sous-épineuso.  £n  avant,  il  y  a  également  de  la 
submatité  sous  la  clavicule  droite.  Le  souffle  y  est  moins  intense 
qu'en  arrière.  On  y  entend  aussi  des*  râles  sibilants,  ronflants  et 
sous-crépitants.  Dans  l'aisselle,  on  retrouve  le  même  souffle  et 
les  mêmes  râles. 

A  la  base,  en  arrière,  ainsi  que  dans  tout  le  côté  gauche,  on 
perçoit  des  râles  secs'  de  bronchite  aiffuse  des  grosses  bronches. 

La  dyspnée  est  peu  intense. 

Les  crachats  sont  peu  abondants,  séro-muqueux,  formés  de 
deux  couches  :  une  superficielle,  composée  d'un  liquide  filant, 
incolore,  à  peine  aéré,  ressemblant  à  de  la  salive  et  une  couche 
profonde,  adhérente  au  fond  du  crachoir,  d'apparence  gom- 
meuse.  Soit  dit  une  fois  pour  toutes,  ils  n'ont  jamais  varié  sen- 
siblement. A  certains  jours,  ils  étaient  un  peu  grisâtres,  mais 
janutis  ils  n^ont  été  héifuitiqiws. 

La  température  qui,  la  veille  aa  matin,  était  à  38^8,  atteint, 
le  soir,  39**8.  Le  pouls  est  à  112-120.  Le  cœur  est  régulier,  les 
deux  bruits  s'ont  bien  frappés.  La  langue  est  humide.  Sur  l'aile 
du  nez,  une  grosse  pustule,  dont  l'origine  a  été  une  vésicule 
d'herpès.  Pas  d'albumine.  L'épaule  droite  est  douloureuse,  non 
tuméfiée  ;  les  mouvements  communiqués  provoquent  de  la  dou- 
leur. L'état  général  est  bon.  Pas  de  symptômes  nerveux. 

23  décembre.  Même  état. 

24  décembre.  Le  souffle  a  presque  disparu  mais  les  râles  per- 
sistent, 

27  décembre.  En  arriére,  les  signes  physiques  ont  beaucoup  di- 
minué et  se  réduisent  à  de  l'obscurité  respiratoire,  sans  souffle 
et  à  quelques  râles  secs.  En  avant,  les  râlos  sous-crépitants  per- 
sistent. - 

30  décembre.  Etat  stationnaire. 

2  janvier.  En  avant,  les  râles  diminuent.  Le  pouls  s'accélère 
(124).  Pour  la  première  fois,  petit  di&?que  d'albumine. 

4  janvier,  La  température  monte  (40**7).  L'état  général  s'ag- 
grave. Signes  physiques,  comme  au  précédent  examen. 

5  janvier.  Pouls  128.  Râles  du  type  bronchique  (ronflants  et  si- 
bilants) des  deux  côtés  et,  en  plus,  quelques  sous-crépitants  au 
sommet  droit,  en  arrière  et  en  a\'ant. 

6  lanvie.r.  Le  malade  e&'t  somnolent.  Pas  de  délire  vrai.  Car- 
phologie  et  tremblement  des  membres  supérieurs  dans  les  mouve- 
ments volontaires.  Pouls  128.  Premier  bruit  légèrement  souf- 
flant dans  l'aire  des  souffles  tricuspidiens. 


TJUVÀUX  ORIGINAUX  —  éli  — 


JjSl  rate  n'est  pas  perçue.  Aucun  symptôme  abdominal. 

7  et  8  janvier.  Affaiblissement  progrefisif  et  mort  le  8,  à  dix 
heures  du  matin,  28  jours  après  le  début  de  la  maladie. 

Autopsie.  —  Symphyse  pleurale  totaie  à  droite.  La  plèvre  n'est 
pas  épaissie.  A  gauche,  symphyse  partielle  en  bas  et  en  dehors. 

Le  poumon  droit  pèse  870  grammes.  La  coupe  des  deux  lobes 
inférieurs,  qui  sont  simplement  hyperhémiés,  tranche  par  sa 
couleur  rose  eur  celle  du  lobe  supérieur  qui  a  une  teinte  uniformé- 
ment gris-clair.  Cette  coupe  est  lisse.  Pressé  entre  les  doigts,  le 
parenchyme  pulmonaire  crépite  et  nulle  part  on  ne  voit  sourdre 
du  pus  par  les  bronches. 

De  petits  cubes  placés  dans  Teau  surnagent  complètement.  Ce 
lube  supérieur  n'est  donc  ni  pneumonique,  ni  broncho-pneumo- 
nique. 

Le  poumon  gauche,  qui  pcsj  ô20  grammesr,  est  simplement  con- 
gestionné comme  les  deux  lobes  inférieurs  du  poumon  droit, 

Uencéphale  est  tout  entier  coiffé  par  une  calotte  de  pus  épais, 
infiltrant  la  pie-mère,  sur  la  convexité  des  hémisphères,  ain&ri 
que  dans  la  scissure  interhémisphérique  et  à  la  base,  autour  du 
méso-céphale  et  du  cervelet.  Rien  de  particulier  à  la  coupe  des 
différentes  parties  de  Tencéphale. 

Le  péricarde  est  lisse,  non  adhérent.  Le  cœur  présente,  au  ni- 
veau des?  orifices  mitral  et  triscupidien,  une  efflorescence  remar- 
quable de  végétations  valvulaires  récentes,  en  choux-fleurs. 

Le  foie  pèse  2  kilogr.  750  gr.  Il  est  lisse. 

La  rate  MO  grammes. 

Les  reins,  215  et  2ÎÎ0  grammes.  Ils  ne  prése^ntent  rien  à  ToBil  nu. 

Examen  hibtologiqub  du  à  M.  le  professeur  agrégé  Paviot  : 
Poumon  droit  (lobe  supérieur)  :  le  fragment  présente,  à  sa  ffuv- 
face,  les  deux  plèvres  manifestement  adhérentes  :  c'est  une  adhé- 
rence  constituée  par  un  tissu  conjonctif  à  as«ez  grosses  fibrilles, 
parcouru  par  des  vais^seaux  de  tous  calibres.  Ils  s'étendent  depuis 
le  tissu  oellulo-adipcux  sous-pleural  de  la  paroi  jusqu'à  la  plè- 
vic  viscérale  :  la  limite  de  celle-ci  est  rendue  trè»  reconnaissable 
par  l'augmentation  de  son  tissu  élastique.  Au-dessous  de  celui-ci 
est  encore  une  nappe  fibreuse,  par  place  anthracosique,  puis  enfin 
commence  le  tissu  pulmonaire.  J^es  alvéoles  les  plus  superficiels 
sont  totalement  obi-trués  par  un  tissu  tbroïde,  dans  lequel  la  char- 
pente alvéolaire  est  tout  à  fait  méconnaissable.  C'est  une  nappe 
de  cellules  allongé^'it,  de  fibrilles  grêles  et  de  fibres  élastiques  en- 
roulées très  abondantes.  Çà  et  là  quelques  œllulecr  emprisonnées 
dans  le  feutrage*  fibroïde  et  élastique,  gardant  les  caractères  épi- 
thé]  iaux,  mais  c'est  surtout  leur  charge  en  pigment  charbonneux, 
qui  les  fait  reconnaître  comme  d'anciennes  cellules  d'exsudat  cel- 
lulaire alvéolaire. 

En  allant  plus*  profondément,  les  alvéoles  deviennent  de  plus 
en  plus  perméables,  la  charpente  alvéolaire  est  de  plus  en  plus 
visible  et" alors  on  voit  les  p avens  des  alvéoles  épaissies,  constituées 
par  des  cellules  ovales*  ou  allongées  sur  trois  ou  quatre  rangs 
d'épaisseur.  Cependant,  un  exsudât  de  cellules  abondant,  enva- 
hit encore  tout  ou  partio  des  alvéoles.  Ce  contenu  alvéolaire  est 
constitué  tantôt  par  dea  cellules  épithélialet»  polyuiorpbes  à  pro- 
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toplasma  clair,  tantôt  par  des  cellules  granulo-graisseu&es  volu- 
mineuses, contenant  quelquefois*  aussi  des  grains  charbonneux. 
On  surprend  dans  certains  alvéoles  de  véritables  bouchons  sphéri- 
ques  les  oblitérant  plus  ou  moins  complètement,  formés  de  cellules 
allongées  et  de  fibrilles  qui  semblent  orientées  conoentriquement. 
Cefi?  bouchons  présentent  aussi,  souvent  vers  leur  centre,  des  amas 
granulo-graisseux,  emprisonnés  entre  les  éléments  qui  les  cons- 
tituent. Enfin,  çà  et  là,  surtout  au  voisinage  des  vaisseaux,  se 
voient  des  traînées  ou  îlots  de  cellules  rondeur  et  jeunes. 

F(yie  :  hyperplasie  manifeste  et  très  généralisée  à  tous  les  es- 
paces portes,  60U8  forme  de  petites  cellules  rondes,  b'ans  sclérose 
marquée,  mais  déjà  il  y  a  des  néocanal icu les  qui  commencent  à  se 
montrer.  On  voit  quelques  points  de  stéatoee  au  voisinage  de  cer- 
tains espaces'.  Pas  d'autres  altérations  notables. 

Reins  :  néphrite  récente  subaiguë,  se  traduisant  par  des  cellu- 
les ronues,  abondantes  autour  des  glomérules,  formant  souvent 
des  traînées  ou  des  étoiles.  On  voit  des  foyers  de  cellules  rondes, 
autour  des  vaisseaux  de  la  substance  médullaire.  Il  y  a  de  la 
dilatation  des  tubes  contourné&r,  dont  Tépithélium  présente  des 
cellules  plus  grosses  et  plus  hautes. 

Examens  bactériologiques.  —  Le  5  janvier,  nous  envoyons  au 
laboratoire  l'expectoration  de  notre  malade  ;  voici  la  réponse 
de  M.  le  professeur  agrégé  P.  Courmont  : 

A  V examen  direct^  on  trouve  dans  ces  crachats  d'as£iez  nom- 
breux diplocoques  encapsulés,  les  uns  à  grains  fins,  mais  la  plu- 
part à  grains  très  gros,  arrondis,  gardant  le  Gram  comme  les 
pneumocoques. 

Un  lapin  est  inoculé  avec  des  crachats  dilués  dans  du  bouil- 
lon (inoculation  intra-veineuse).  Ce  lapin,  sacrifié  au  bout  de 
trois  jours,  ne  présente  aucune  lésion  importante.  Le  sang  du 
cœur,  la  moelle  des  os,  ensemencés  en  bouillon,  n'ont  pas  poussé. 

Le  4  janvier,  on  inocule,  sous  la  peau  de  deux  souris,  une  par- 
celle ues'  crachats  de  notre  malade  ;  les  deux  souris  succombent 
en  moins  d<y  vingt-quatre  heures,  et  l'examen  de  leur  sang  montre 
qu'il  fourmille  de  pneumocoques. 

Le  6  janvier,  le  sang  du  malade,  recueilli  aseptiquement  par 
ponction  veineuse,  est  ensemencé  directement  en  bouillon  au  la- 
boratoire des  hôpitaux.  Ce  premier  bouillon  est  réensemencé  une 
deuxième  fuis.  La  culture  est  peu  abondante  en  vingt-quatre  heu- 
res. Microscopiquement,  on  y  trouve  de  nombreux  diplocoques, 
dont  beaucoup  nettement  lancéolés,  quelques  chaînettes  courtes, 
enfin  divers  cocci.  Tous  ces  cocci  gardent  le  Gram.  Donc,  cultu- 
res de  cocci  présentant  la  forme  et  les  caractères  de  coloration 
du  pneumocoque. 

Un  lapin  est  inoculé  avec  cette  culture  (inoculation  intra-vei- 
neuse).  Sacrifié  au  bout  de  plusieurs  jours,  en  pleine  santé,  on 
ne  décèle,  ni  dan&f  son  sang,  ni  dans  sa  moelle  osseuse,  de  pneumo- 
coques (P.  Courmont). 

Le  7  janvier,  veille  de  la  mort  du  malade,  on  inocule  de  nou- 
veau, sous  la  peau  d'une  souris  blanche,  une  goutte  de  crachat. 
Cet  animai  succombe  en  moins  de  vingt-quatre  heures,  et  comme 
5:hez  les  souris  précédemment  inoculées,  on  trouve  dans  son  sang 
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de  nombreux  diplocoques,  ayant  F  aspect  et  les  caractères  de  co- 
loration du'  pneumocoque. 

Obs.  XI.  (Bruhl  et  Fibissinobr.  Journal  des  praticiens,!!  février 

1905.) 

La  malade,  28,  ans,  entre  à  Thôpital  Beaujon  le  15  octobre. 

Aucun  intérêt  du  côté  des  antécédents  héréditaires. 

Comme  antécédents  personnels,  elle  présenta,  il  y  a  quatre 
ans,  une  poussée  de  rhumatisme  articulaire,  compliqué  d'endo- 
cardite mitrale. 

Son  affection  actuelle  a  débuté  exactement  huit  jours  avant 
son  entrée,  à  la  suite  d'un  irefroidissement,  par  un  violent  fris- 
son, durant  quelques  heures.  Une  toux  fréquente  fait  rapidement 
son  apparition.  Mais  ce  n'est  que  plus  tard,  après  deux  jours, 
qu'un  point  de  côté  se  aéclare,  siégeant  à  la  région  sous-mam- 
maire droite.  Le  point  de  côté  et  la  toux  ne  se  modifient  pas  les 
jours  suivants.  Un  jour  avant  son  entrée,  la  malade  remarque 
elle-même  la  fétidité  spéciale  de  son  haleine  et  de  ses  crachats. 
Ce  sont  ces  symptômes  qui  frappent  tout  d'abord  ;  l'expectora- 
tion, pneumonique,  est  formée  de  crachats  légèrement  purulents 
et  muqueux.  Par  la  percussion  thoracique,  on  délimite  une  zone 
de  matité  à  la  base  droite  s' étendant  jusqu'à  deux  travers  de 
doigt  au-dessous  de  l'omoplate.  A  ce  niveau,  la  propagation  des 
vibrations  se  fait  mal  ;  l'auscultation  fait  percevoir  dans  la  zone 
supérieure  de  la  matité  un  souffle  moins  bruyant  que  le  souffle 
tubaire,  presque  aigre,  devenant  lointain,  puis  imperceptible 
dans  la  zone  inférieure.  ïl  n'existe  en  aucun  point  de  foyers  de 
râles  crépitants  ni  sous-crépitants.  Ces  signes  font  penser  à  une 
congestion  pleuro-pulmonaire, 

A  l'examen  du  cœur,  souffle  nettement  systolique,  en  jet  de 
vapeur,  siégeant  à  la  pointe,  se  propageant  dans  l'aisselle  ;  il 
s'agit  nettement  d'une  insuffisance  mitrale,  vestige  probable  de 
l'endocardite  rhumatismale  ancienne  qui,  jusque-là  n'a  jamais 
occasionné  la  moindre  dyspnée  ni  le  plus  petit  œdème. 

Les  symptômes  digestifs  fonctionnels,  m  caractérisent  par  une 
anorexie  persistante  et  quelques  régurgitations  que  la  malade  at- 
tribue à  la  fétidité  de  son  expectoration.  Pas  de  météorismé  ab- 
dominal. La  température  se  maintient  entre  38  et  39®  ;  le  pouls, 
petit,  mais  régulier,  est  à  90. 

Le  lendemain  et  le  surlendemain  (16  et  17  octobre),  l'expecto- 
ration et  l'haleine  perdent  leur  fétidité.  Le  traitement  s'est  borné 
à  l'administration  journalière  de  2  grammes  d'alcoolature  d'eu- 
calyptus, associé  à  5  grammes  d'hyposulfite  de  soude.  La  malad*' 
est  moins  dyspnéique.  Les  signes  physiques  se  sont  un  peu  mo- 
difiés; la  matité  postérieure  s'est  étendue  ;  l'obscurité  respira- 
toire à  la  base  devient  plus  nette.  On  songe  à  un  épanchement 
pleural;  par  une  ponction  exploratrice,  on  retire  5  centimètres 
cubes  d'un  liquide  citrin,  contenant  de  nombreux  polynucléaires 
et  une  grande  quantité  de  pneumocoques  typiques.  Une  ponction 
évacuatrice  ne  ramène  cependant  que  150  grammes  d'un  liquide 
possédant  les  mêmes  caractères.  Ce  liquide  donne  des  colonies 
de  pneumocoque  pur  sur  géloee  sanglante. 
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Le  20  octobre^  1«  pouls  e&t  à  100**  ;  la  température,  jusque-là  aux 
environs  de  39,  s'élève  à  40^  La  toux  a  reparu,  la  malade  est 
légèrement  dyspnéique.  La  matité  prédomine  à  la  région  moyenne 
du  poumon  droit,  au  niveau  de  la  scissure  interlobaire  ;  la  base 
est  presque  sonore.  Le  souffle  congestif  s'entend  facilement  dans 
toute  cette  région  ;  il  semble  que  l'abolition  de  la  respiration 
n'est  plus  aussi  complèite  à  l'extrême  base.  On  ne  constate  la  pré- 
sence d'aucun  râle. 

Le  lendemain,  21  octobre,  la  température  est  toujours  élevée 
(38®8,  39**).  Le  tableau  s'est  totalement  modifié  depuis  la  veille; 
la  malade  a  déliré  toute  la. nuit;  quand  nous'  la  voyons,  elle  se 
plaint  d'une  violente  céphalée.  Aucun  changement  dans  les  si- 
gnes pulmonaires.  Par  contre  :  raideur  de  la  nuque,  signe  de 
Kernig,  vomissements  à  deux  reprises.  On  soupçonne  une  ménin- 
gite. La  ponction  lombaire  confirme  cette  idée.  Le  liquide  qui 
s'écoule  sort  en  jet;  il  est  louche;  l'examen  cytologique  montre 
de  nombreux  polynucléaires,  sans  éléments  pathogènes  visible». 
Cependant  la  culture  de  ce  liquide  sur  gélose  au  sang  donne  une 
poussée  de  pneumocoques.  La  souris,  inoculée  avec  le  liquide  cé- 
phalo-rachidien,  meurt  en  quarante-huit  heures. 

Le  22  octobre,  devant  l'aggravation  rapide  de  l'état  général 
(T.  m.,  40®6;  s.  40®2;  pouls  à  140).  on  fait  une  prise  asjeptique  de 
sang  dans  la  veine  médiane  céphalique.  Le  sang  sur  gélose  et 
sur  liquide  d'ascite  donne  une  culture  de  pneumocoques,  même  si 
l'expérience  est  faite  avec  1  centimètre  cube  de  sang,  dans  un 
tube  de  gélose  ordinaire. 

Le  24  octobre,  l'état  s'est  beaucoup  aggravé  ;  le  faciès  de  la 
malade  eert  terreux,  très  amaigri.  Malgré  l'abaissement  léger  de 
la  température  à  39®4,  le  pouls  régulier  et  presque  imperceptible 
bat  à  150.  La  respiration  est  irrégulière.  Les  symptômes  pulmo- 
naires n'ont  pas  changé.  Il  en  est  de  même  du  syndrome  mé- 
ningé;  le  signe  de  Kernig  persiarte,  la  malade  est  couchée  en 
chien  de  fusil.  On  constate  en  plus  un  léger  myosis  de  l'œil  droit, 
la  substance  vitrée  paraît  trouble;  il  existe  dans  la  chambre  an- 
térieure un  léger  disque  blanchâtre  au  point  déclive,  début  d'un 
hypopion.  Nouvelle  prise  de  sang  et  culture  de  pneumocoques  en 
vingt-quatre  heures.  Durant  la  journée,  apparaissent  des  dou- 
leurs al)dominales  :  le  ventre  est  ballonné  ;  il  n'existe  pas  de  ma- 
tité dans  les  flancs.  On  fait  le  soir  une  injection  intra-veineuse 
de  4  centimètres  cubes  de  collargol.  La  malade  meurt  dans  la 
soirée. 

Autopsie.  —  L'autopsie  fut  faite  trente-deux  heures  après  la 
mort.  A  l'ouverture  de  la  cage  thoracique,  on  découvre  à  droite 
un  épanchenient  pleural,  peu  abondant.  Le  liquide,  plus  louche 
que  séro-fibrineux,  varie  entre  300  et  400  grammes;  à  son  intérieur 
nageaient  des  exsudatff  pseudo-membraneux.  Les  plèvres  viscé- 
rales et  pariétales  sont  tapissées  de  fauftncft  membranes  peu  adhé- 
rentes et  molles,  régulièrement  réparties  sur  toute  leur  surface. 
A  la  base,  des  adhère ncos  transversales,  peu  résistantes,  cloi- 
sonnent cette  cavité. 

Au  niveau  du  diaphragme,  une  couronne  d'adhérences  sépare 
cette  cavité  de  la  plèvre  diaphragmatique.  Il  existe  en  effet  une 
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complète  symphyse  de  la  scissure  ;  entre  le  lobe  inférieur  et  le 
lobe  moyen  apparaît  une  couche  de  tissu  lardacé,  rosé,  d'un  tra- 
vers de  doigt  d'épaisseur.  En  arrièv-e,  dans  cette  zone  interlo- 
baire,  on  découvre  deux  petits  abcèc;  de  la  grosseur  d'urne  noisette, 
dont  l'un,  prosque  superficiel  contient  un  pus  franchement  jau 
nàtre  et  épais.  La  base  du  poumon  droit,  entouré  par  ces  alté- 
rations pleurales,  en  haut  inter-lobai  :o,  en  bas  diaphragmati- 
quc,  en  dehors  costale,  ne  présente  pns  d^hépatisation  nette;  elle 
est  congestionnée,  mais*  crépite  un  peu  sous  la  pression  ;  il 
n'existe  pas  trace  de  suppuration  diffuse  ni  locale  intra-pulmo- 
naire  à  ce  niveau  ;  d?  même,  aucune  trace  d'infarctus.  Le  pou- 
mon gauche  parait  à  peu  près  indemne  qa  toute  lésion. 

Le  cœur  nous  présente  des  oreillettes  dilatées;  le  ventricule 
gauche  est  un  peu  hypertrophié.  Sur  1?  bo'rd  de  la  grande  valve 
mitrale  s'élèvent  des  végétations  endocardiques;,  la  déformant 
complètement;  les  végétations  sont  dures  et  ne  se  dissocient  pas 
au  doigt,  certaines  d'entre  elles  sont  plug  ou  moins  violacées  par 
une  véritable  suffusion  sanguine  sous-endothéliale.  La  bass  d-?  la 
valvule  est  fortement  épaissie.  La  petite  valve  mitrale  ne  porte» 
que  deux  p-otites  végétations  modifiant  peu  sa  conformation.  Les 
valvules  aortiques  sont  déchiquetées,  proliférantes  ;  les  végéta- 
tions endocardiques  les  ont  totalement  envahies,  Efurtout  au  ni- 
veau de  leur  bord  libre.  Aucune  lésion  du  cœur  droit.  L'examen 
histologique  de  la  valve  mitrale  montre  que  le  tissu  conjonctif 
de  la  valvule  est  épaissi,  il  envoie  des  travées  fibreuses  jusqu'à 
la  base  des  végétations*.  Mais  asiles-ci,  pa»*  l'abondance  des  foyers 
leucocytaires  et  par  l'absence  complète  d'organisation,  parais- 
eent  des  productions  récentes.  Les  autres  viscères  ne  présentent 
aucune  trace  d'embolie  venue  de  cette  endocardite. 

Le  foie  est  congestionné. 

Les  veina  sont  gros,  et  présentent  quelques  altérations  nettes  de 
néphrite  infectieuse,  mais  peu  prononcées  à  un  examen  macros- 
copique. 

La  nit-e  est  volumineuse,  entourée  d'une  capsule  épaissie  et 
blanchâtre;  elle  n'est  pas  diffluente,  mais  présente  au  contraire 
de  la  résistance  et  de  l'homogénéité. 

Nulle  part  on  ne  découvre  d'infarctus. 

Le  cerveau  est  congestionné  ;  il  existe  de  légers  cxsudats  puru- 
lents sur  lo  vermis  cérébelleux  supérieur  et  la  scissure  de  Ro- 
lando.  Le  liquide  céphalo-rachidien  est  presque  purulent. 

Examens  bactériolooiques.  —  Toutes  les  lésions  découvertes  à 
l'autopsie  relèvent  d'un  seul  et  même  asçent  microbien  :  le  pneu- 
mocoque. On  le  retrouve  sur  li^s*  frottis  du  pus  diaphragmati- 
que  et  intevlobaiie,  de  même  sur  les  fn)ttis  de  végétations  endo- 
cardiques et  des  .?xsudats  méningés. 

Obs.  XII.  (Fernet  et  Lorrain,  (Uneife  d< a  hôpifauT,  2  avril  1896.) 
V...,  56  ans,  cordonnier,  ent^e  le  6  novembre. 

Pas  d'antécédents.  Ni  rhumatisme,  ni  syphilis,  ni  chaudc-pisse 
ancienne  ou  récente.  Pas  d'alcoolisme. 
Début  de  l'affection  actuelle  il  y  a  quinze  jours  par  un  point  de 
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côté  à  gauche.  Toux  peu  fréquente.  En  même  temps,  le  malade  i«s- 
sentit  des  douleurs  dans  l'épaule  droite  et  dans  l'articulation 
sterno-claviculaire  gauche.  Il  entre  à  l'hôpital  parce  que  son  état 
ne  s'^améliore  pas. 

A  V examen,  on  note  un  gonflement  de  la  steomo-claviculaire 
gauche.  La  peau  est  tendue,  violacée,  chaude.  La  pression  est 
douloureuse,  et  détermine  un  godet  d'œdème.  Les  mouvements  de 
r épaule  sont  faciles,  mais  la  mobilisation  de  la  ceinture  scapu- 
laire  tout  entière  est  très  douloureuse.  L'épaule  droite,  quoique 
sensible,  ne  préc^ente  ni  rougeur,  ni  gonflement.  Il  n'y  a  pas 
d'écoulement  urétral. 

Aux  poum'Ong,  signes  de  bronchite  généralisée  avec  râles  de 
congestion  aux  deux  bases,  surtout  à  gauche. 

Au  cœur,  les  bruits  sont  sourds.  Pouls:  100. 

Les  urines  sont  normales;  l'appétit  nul,  la  langue  sale.  Mau- 
vais état  général. 

Le  8  novembre,  la  température  tend  à  baisser.  La  eftemo-davi- 
culaire  est  toujours  douloureuse  ;  sa  ponction,  répétée  le  10  no- 
vembre, demeure  négative.  L'état  général  est  meilleur,  la  tempé- 
rature est  tombée,  le  malade  m  sent  mieux,  quand,  le  12  novem 
bre,  il  prend  brusquement  un  frisson  avec  39^6.  La  langue  est 
sèche,  les  sueurs  profuses.  L'auscultation  est  difficile  et  révèle 
des  signes  de  broncho-pneumonie  à  gauche.  Le  15  novembre,  le 
malade  tombe  dans  le  coma:  raideur  de  la  nuque,  stertor,  pouls 
imperceptible.  Température,  le  matin:  40®,  le  soir  40"2.  Mort  à 
minuit. 

Autopsie.  —  Poumon  gauche  ramolli.  Poumon  droit  congestion- 
né. Nulle  part  on  ne  trouve  de  foyers  pneumoniques. 

Le  cœur  est  mou  et  décoloré.  Une  végétation  aortiqûe  du  volume 
d'une  lentille. 

Le  rein,  la  rate,  le  foie  sont  infectieux,  congestionnés  et  doublés 
de  volume. 

Traînées  jaunâtres  sur  l'hémisphère  droit.  Nombreuses  fausses 
membranes  ^ur  toute  la  base  du  cerveau  jusqu'au  bulbe. 

Pas  d'épanchements  dans  l'épaule,  ni  dans  la  sterno-clavicu- 
laîre,  mais  celle-ci  est  complètement  détruite  et  rongée. 

Examens  bactériologiques.  —  Toute»  les  cultures  et  toutes  les 
inoculations  ont  démontré  la  présence  du  pneumocoque. 

Obs.  XIII.  —  Pneumonie  avec  endopéricardite  hémorragique, 
volumineux  épanchement  et  persistance  des  frottements  jus- 
qu'à la  mort,  faux  syndrome  péritonéal  {df/e  à  robUgeartre  de 
M.  Paul  Courmont,  professeur  naréfjé,  méderin  den  hôpitaux, 
présentée  par  MM.  P.  Courmont  et  Dumas,  à  la  Société  médi- 
cale des  hôpitavx  de  ÎAjon,  18  décembre  1906.) 

D...  Caroline,  32  ans,  canneuse  de  chaises,  née  à  Lyon,  entre 
le  31  octobre  1906,  s^lle  Montazet,  dans  un  état  de  prostration  qui 
la  fait  prendre  au  moment  de  son  entrée,  pour  une  typhique. 

Elle  ne  présente  rien  dans  ses  antécédents  familiaux  qui  mérite 
d'être  signalé. 
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Son  mari  est  en  bonne  santé.  Elle  a  deux  enfants  bien  portants, 
n'en  a  pas  perdu,  n'a  jamais  eu  de  fausse  couche. 

Dans  ses  antëcédent&r  personnels,  on  relève  seulement  une  scarla- 
tine à  onze  ans,  n'ayant  laissé  après  elle  aucune  altération  de 
Tétat  général.  Depuis  quatre  ans,  la  malade  est  sujette  à  des 
vomissements  bilieux  survenant  de  loin  en  loin  et  ressemblant 
aux  vomissements  de  la  migraine,  jamais  elle  n'a  présenté!  de 
vomissements  que  l'on  put  rapporter  à  une  sténoee  pylorique  ou 
intestinale,  et  ceci  est  important  pour  l'interprétation  de  phé- 
nomènes survenus  depuis  et  dont  nous  parlerons  plus  loin.  En 
somme,  la  malade  jouissait  d'une  bonne  santé  lorEK^ue  quinze 
jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  c'est-à-dire  le  15  septembre,  elle 
fut  prise  subitement  de  céphalée  et  de  courbature  générale  ;  puis 
survinrent  des  vomissements  se  répétant  deux  ou  trois  foier  par 
jour,  vomissements  bilieux  et  glaireux.  La  malade  qui  prenait 
elle-même  sa  température  raconte  que  pendant  les  huit  premiers 
jours,  elle  oscilla  entre  38**  et  39",  puis  qu'elle  tomba  en  quelques 
jours  à  37^5  et  37",  où  elle  se  maintint  pendant  trois  jours,  pour 
remonter  brusquement  à  40"  l'avant- veille  de  son  entrée  et  cela, 
sans  que  la  malade  eut  fait  aucun  écart  de  régime.  Pendant  tout 
ce  temps,  elle  a  gardé  une  constipation  opiniâtre,  n'allait  à  la 
selle  que  tous  les  deux  ou  trois  jours  et  seulement  par  lavement. 
Elle  n'a  jamais  eu  d'épistaxis. 

A  son  entrée,  la  malade  qui  est  maigre,  mais  non  amaigrie,  est 
en  état  de  prostration,  les  pommettes  sont  colorées.  Elle  répond 
mollement  aux  questions  posées,  se  plaint  de  faiblesse  générale  et 
accuse  des  douleurs  dans  \&a  jambes.  La  céphalée  qu'elle  avait 
présentée  les  jours  précédents  a  disparu,  il  lui  Teste  seulement  des 
bourdonnements  d'oreilles. 

La  langue  est  blanche,  humide,  le  ventre  est  souple,  n'est  pasr 
douloureux,  ni  spontanément,  ni  à  la  pression  ;  pas  de  gargouil- 
lement dans  les  fosses  iliaques,  on  ne  trouve  pas  de  taches  rosées. 
Le  foie  ne  dépasse  pas  les  fausses  côtes  ;  la  rate  donne  à  la  percus- 
sion une  matité  de  trois  travers  de  doigts  environ. 

Le  pouls  est  à  130,  faible  ;  la  pointe  du  cœur  est  sentie  dans  le 
y*  espace  intercostal  un  peu  en  dedans  de  la  ligne  mamelonnaire. 
Très  rapides,  les  bruits  ont  tendance  à  prendre  le  rythme  pendu- 
laire. 

La  malade  étant  très  oppressée  et  présentant  une  expectoration 
gelée  de  groseille  adhérente  au  vase,  on  recherche  soigneusement 
un  foyer  de  pneumonie,  mais  sans  résultat,  on  ne  trouve  que  des 
ronchus  et  de  gros  râles  de  bronchite. 

Les  urines,  peu  abondantes  et  colorées,  ne  contiennent  pas  d'al- 
bumine. 

2  novembre.  La  température  qui,  depuiff  l'entrée,  s'était  main- 
tenue au  voisinage  de  40"  (39"6,  39"8)  tombe  brusquement  ce  ma- 
tin à  37"5.  On  pense  à  une  défervescenoe  de  pneumonie,  bien  que 
l'auscultation  minutieuse  ne  permette  pas  de  retrouver  de  foyers 
de  râles  fins.  Le  cœur  n'est  plus  qu'à  120  et  le  l*'  bruit  est  légè- 
rement soufflant  à  la  pointe  sans  propagation  dans  l'ais^lle,  ce 
souffle  est  interprété  comme  un  souffle  inorganique. 

S  novembre.  Brusquement,  hier  soir,  la  température  est  remon- 
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tée  à  40^5.  La  malade  est  comme  à  rentrée,  en  état  de  prostration. 

M.  Péhu,  qui  faisait  en  oe  moment  une  suppléance  dans  le  ser- 
vice, examine  la  malade  :     * 

Au  début  de  Texamen,  l'abdomen  ne  présente  rien  de  particu- 
lier, la  palpation  n'y  est  pas  douloureuse,  on  n'a  obtenu  ni  gar- 
gouillement, ni  sensibilité  spéciale  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
mais,  au  bout  de  quelques  minutes,  est  apparu  un  météorisme 
localisé  autour  de  la  région  ombilicale  à  gauche  d'abord,  à  droite 
ensuite,  bien  qu'on  n'ait  pas  vu  d'ondes  péristal tiques  dirigées 
de  gauche  à  droite.  La  forme  générale  de  ces  tuméfactions  repro- 
duit celle  d'un  estomac  abaissé  à  petite  courbure  siégeant  au- 
dessous  de  l'ombilic,  ou  celle  d'un  colon  transverse.  Il  n'y  a  pas 
de  rénitence  bien  spéciale;  on  n'obtient  pas  de  clapotage  gastri- 
que.* 

La  malade  qui,  jusqu'alors,  avait  été  très  conertipée,  a  présenté 
hier  trois  selles  diarrhéiques. 

La  langue  e»t  saburrale,  la  malade  présente  de  l'herpès  péri- 
labial. 

L'examen  des  poumons  reste  toujours  négatif. 

Le  pouls  est  à  134.  Le  souffle  systolique  de  la  pointe  persiste 
toujours. 

Le  sérodiagnostic  typhique  s'est  montré  négatif;  pas  d'agglu- 
tination, même  à  1/10. 

4  novembre.  Ce  matin,  la  malade  se  plaint  d'une  violente  dou- 
leur dans  la  jambe  gauche,  surtout  au  niveau  du  mollet.  On 
trouve  un  léger  œdème  prétibial.  On  met  le  membre  en  gouttière 
pensant  à  une  phlébite. 

6  novembre.  I>ppuis  l'entrée,  la  température  est  franchement 
ojjillante,  comprise  entre  41°  et  38®,  lee  crachats  gonumeux  ont 
disparu,  la  malade  n'expectore  que  des  mucosités  blanchâtres. 

Ce  matin,  la  malade  a  eu  un  vomissement  bilieux. 

Le  ventre  est  météorisé,  présente  du  tympanisme,  on  perçoit 
distinctement  des  ondes  péristaltiques  périombilicales,  paraissant 
plutôt  d'origine  intestinale  à  cause  de  leur  calibre. 

La  douleur  parait  plui^  nettement  localisée  dans  la  fosse  ilia- 
que droite.  On  ne  sent  pas  d'empâtement,  le  toucher  vaginal  est 
négatif. 

La  diarrhée  est  plus  marquée  :  5  à  6  selles  jaunâtres  dans  la 
matinée. 

Le  pouls  est  à  128  ;  le  souffle  cardiaque  persiste. 

La  phlébite  de  la  jambe  gauche  s'est  accusée  davantage.  Devant 
ce  syndrome  pérrtonéal,  on  pense  à  une  perforation  et  on  montre 
la  malade  à  un  chirurgien,  qui,  ne  trouvant  aucun  symptôme  de 
localisation,  ne  juge  pas  opportun  d'intervenir. 

H  Tinrembre.  M.  Courmont  prend  le  service  et  voit  alors  la  ma- 
lade pou  '  la  première  fois.  Même  état,  accentuation  des  symptô- 
mes abdominaux,  il  n'y  a  toujours  pas  de  phénomènes  de  locali- 
sation. 

Le  pouls  est  à  118.  Depuis  trois  jours,  la  température  de«»cend 
en  lysis. 

Pour  la  première  fois,  la  malade  accuse  quelque»  douleurs  pré- 
cordiales.  L'attention  est  alors  plus  spécialement  attirée  du  côté 
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du  cœur:  la  palpation  ne  révèle  rien  de  spécial,  la  pointe  est  tou< 
jours  perçue  dans  le  Y"  espace,  au  niveau  de  la  ligne  mamelon- 
naire.  A  l'auscultAtion,  on  ne  retrouve  plus  le  souffle  systolique, 
mais  on  a  un  peu  au-dessus  de  la  pointe  un  bruit  de  va^t-vient 
assez  discret.  On  fait  appliquer  des  pointes  de  feu  au  niveau  de  la 
région  précordiale. 

11  novembre.  Amélioration  des  phénomènes  abdominaux. 

La  température  remonte.  Le  sérodiagnostic  typhique  pratiqué 
de  nouveau  reste  encore  négatif.  Le  pouls  est  à  112,  faible  ;  on 
compte  34  respirations;  le  faciès  est  anxieux;  il  y  a  toujours  de 
la  douleur  très  vive  dans  la  jambe  phlébitique  surtout  au  niveau 
de  la  cuisse. 


Obs.  XIII.  —  Pneumoooccie  avec  péricardite  hémorragique. 


Il  persiste  toujours  une  diarrhée  jaunâtre  abondante. 

Dysurie,  on  est  obligé  de  sonder  la  malade. 

Mais  c'est  surtout  au  niveau  du  cœur  que  s'est  localisée  la  scène 
morbide    : 

La  pointe  est  toujours  perçue  sans  frémissement  dans  le  V'  es- 
pace. 

A  l'aus/cultation,  à  la  pointî»,  sort?  de  biuit  frottant,  systolique 
fet  diastolique  avoc  parfois  rythme  à  trois  temps. 

Dans  la  légion  mésocardiaque,  double  souffle  lude. 

On  ne  note  rien  do  spécial  au  niveau  dis  vaise-eaux  du  cou. 

IS  Tinremhre.  La  température  diminue,,  mais  l'état  général  reste 
peu  satisfaisant.  La  malade  présente  du  subdélire. 

Le«  phénomènes  phlébi tiques  d<»  la  jambe  gauche  persistent  tou- 
jours aussi  intenses.  . 
'  Les  symptômes  péritonéaux  se»  ^ont  amendé^. 
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Au  niveau  du  cœur,  la  pointe  est  toujours  perçue  dans  le  Y* 
espace,  les  bruits  de  frottement  persigrtent  toujours  aussi  intenses. 
H  novembre,  itlême  état.  Le  subdélire  s'est  accusé  davantage. 
On  pratique  une  ponction  veineuse  pour  Tense  menée  ment    d'un 
bouillon  de  culture. 
15  novembre.  La  malade  meurt  brusquement. 
Autopsie  pratiquée  le  17  novembre  (40  heures  après  la  mort). 
Poids  des  organes  : 
Rein  droit  195  gr. 
Rein  gauche,  185  gr. 
Rate,  250  gr. 
Foie,  1.575  gr. 
Poumon  droit,  625  gr. 
Poumon  gauche,  400  gr. 
Cerveau,  1.100  gr. 

Epanchement  péricardique  hémorragique,  485  ce. 
Cœur  avec  le  péricarde  fibreux,  610  gr. 

Après  ouverture  de  Tabdomen  et  ablation  du  plastron  ^terno- 
costal,  il  n'apparaît  rien  d'anormal  au  niveau  de  l'abdomen  : 
pas  d^asciiCy  pas  la  moindre  adhérence  des  anses  entre  elles,  au- 
cune bride  fibreuse  ayant  pu  provoquer  une  coudure. 

Le  péricarde  fibreux  est  soulevé,  fait  une  saillie  assez  marquée, 
la  palpation  à  ce  niveau  permet  de  déprimer  le  cœur  qui  remonte 
ensuite  xrapper  la  main,  comme  le  foie  hypertrophié  dans  cer- 
tains cas  d'ascite. 

Le  péricarde  n'est  recouvert  par  la  plèvre  qu'au  niveau  de  sa 
partie  latérale  gauche;  à  ce  niveau,  le  feuillet  pleural  est  dépoli, 
mais  ne  présente  ni  épaississement,  ni  rugosité.  Dans  la  plèvre 
gauche,  200  gr.  environ  de  liquide  séreux,  citrin. 

On  sépare  délicatement  les  poumons  et  le  cœur  des  organes  ab 
dominaux  sans  crever  le  péricarde. 
Le  poumon  gauche  est  atélectasié. 

On  pratique  à  travers  le  péricarde  fibreux  rendu  stérile  par  ^a 
cautérisation  une  prise  de  liquide  dans  des  appareils  stérilisés. 
Le  liquide  recueilli  est  franchement  hémorragique. 
On  en  retire  485  grammes. 

On  incise  ensuite  le  péricarde  fibreux  et  la  séreuse  apparaît  re- 
couverte  d'exsudats  rouugeâtres,  épais,  mous,  ne  se  laissant  pas    * 
facilement  détacher.  Ces  exsudats  se  retrouvent  dans  toute  l'éten- 
due de  la  séreuse. 

Après  ouverture  du  cœur  on  tombe  sur  des  végétations  endo- 
cardiques  intéressant  la  mîtrale  et  les  sigmoïdes  aortiques  dont 
une  se  trouve  en  partie  détruite. 

Poumons  :  Poumon  gauche  :  quelques  adhérences  au  sommet 
gauche.  Quelques    noyaux    d'ancienne    tuberculose,    cicatriciels, 
très  petits  au  sommet. 
Le  lobe  inférieur  est  atélectasié. 
Pas  de  foyer  pneumonique. 

Poumon  droit  :  un  peu  de  congestion  et  d'œdème. 
Tube  digestif  :  rien  d'anormal  à  l'estomac,  ni  à  la  partie  supé- 
rieure de  l'intestin  grêle,  ni  au  gros  intestin.  A  la  partie  termi- 
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nale  de  T  intestin  grêle,  quelques  plaques  de  Peyer    légèrement 
surélevés,  grifirâtres.  Pas  de  lésions  de  dothiénentérie. 

Examen  histoloqique.  —  La  péricardite  à  fausses  membranes 
hémorragiques  a  montré  à  Texamen  histologique  (M.  Tripier)  des 
.    lésions  inflammatoires  aiguës^   banales,   sans  traces  de  nodules 
ni  de  lésions  tuberculeuses. 

ËXAMEK8    BACTÉRIOLOGIQUES    PRATIQUÉS    AU    LABORATOIRE   DE    BACTÉ- 
RIOLOGIE, PAR  M.   COURMONT. 

1  ®  Séro-diaynos t  ics  : 

Le  aéro-typhiqtie  a  été  pratiqué  à  deitx  reprises  (voir  plus  haut) 
il  n'y  a  jamais  eu  agglutination,  même  à  1/10. 

Le  séro-tuherculeux  a  été  positif,  agglutination  à  1/5,  qui  s'ex- 
plique par  les  tubercules  fibreux  du  sommet. 

2**  Examen  des  crachats  le  12  novembre  : 

Dans  les  préparations  colorées*  au  Ziehl-Hauser,  on  n'a 'pas 
trouvé  de  bacilles  de  Koch. 

Dans  les  préparations  colorées  au  violet  de  gentiane  et  au 
Qram,  on  a  trouvé  des  pneumocoques. 

3°  San(j:  Ponction  veineuse  de  6  ce.  et  ensemencement  en  plu- 
sieurs {petits  ballons  le  15  novembre.  La  culture  a  été  positive  : 
tous  les  caractères  classiques  du  pneumocoque. 

4®  Liquide  péricardique  ponctiociné  à  l'autopsie  :  même  culture 
positive  de  pneumocoque. 

Celle  forme  a  donc  des  allures  cliniques  un  peu  spéciales 
qui  la  différencient  des  précédenles  où  le  début  est  marqué  par 
une  pneumonie  franche,  banale,  avec  des  signes  ordinaires, 
consliluant  la  première   localisation  de   pneumocoque. 

C'est,  en  général,  un  individu  encore  jeune,  de  20  à  30  ans, 
ayant  joui  jusque-là  d'une  excellenle  sanlé,  qui  se  sent  pris  à  la 
suite  d'un  refroidissement,  de  courbature,  de  fatigue,  de  las- 
situde généralisée.  La  fièvre  s'allume,  elle  est  de  suite  très  éle- 
vée, 40®,  puis  des  frissons  répétés  cl  une  dyspnée  vive  l'obli 
gcnt  à  s'aliter.  Dès  le  début  l'infection  est  profonde,  généra- 
lisée :  on  est  frappé,  en  effet,  en  voyant  le  malade,  par  l'inten- 
sité des  symptômes  généraux.  Cependant  le  point  de  côté  est 
moindre  que  celui  de  la  pneumonie  vraie,  ce  sont  plutôt  des 
douleurs  donnant  la  sensation  de  constriction  thoracique,-  s^ir- 
radiant  fréquemment  vers  l'épaule.  La  toux  e-st  quinteuse,  mais 
fréquente;  l'expectoration  est  peu  abondante,  séromuqueuse  ou 
ou  mucopurulenle  ;  elle  peut  manquer  quelquefois,  mais  jamais 
elle  n'est  rouillée,  ce  qui  indique  bien  l'absence  do  toute  pneu- 
monie. 

Au  cœur,  l'examen  est  à  peu  près  négatif,  du  moins  au  dé- 
but, les  bruits  sont  simplement  rapides,  sourds,  mal  frap- 
pés, le  pouls  est  rapidcj  petit,  oscillant  entre  110  et  120.  La 
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langue  est'  sale,  le  ventre  n'est  pas  ballonné.  Le  foie  est  tou- 
jours un  peu  gros,  déborde  plus  ou  moins  bvs  fausses  côtes,  la 
rate  esl,  le  plus  souvent,  perceptible  à  la  piession.  Les  urine? 
sont  rares,  foncées,  sans  albumine. 

Et  cependant,  malgré  cet  état  général  si  grave,  malgré  Tal 
lure  si  dramalicjue  que  Taffection  a  prise  dès  le  début,  rcxameii 
du  poumon  ne  révèle  point  les  sigjies,  (jue  Ton  s'attendait  à 
découvrir.  C'est  tout  au  plus  si  Ton  trouve  un  peu  de  malité 
ou  de  submatité  à  une  base  ;  les  vibrations  hont  mal  IransmÎM's 
à  la  main  ou  même  complètement  supprimées.  A  Tausculta 
tion,  l'oreille  perçoit  des  râles  de  bronchite  diffuse  plus  ou 
moins  généralisée  aux  deux  poumons  ;  ou  bien  c'est  l'obscurité 
du  murmure  vésiculaire  qui  domine,  prestjue  complète;  ou  en- 
core, il  existe  un  souffle,  mais  un  souffle  léger,  inspiratoire  et 
expiratoire,  très  varial)le,  fugace,  cjui  n'a  nullement  le  timbre 
lubaire,  et  qui  est  accomi)agné  de  r^les  tantôt  secs,  tantôt  sous- 
crépitants.  Contrastant  avec  l'intensité  des  phénomènes  géné- 
raux, c'est  le  tableau  habituel  d'une  banale  congestion  pleuro- 
pulmonaire. 

Les  jours  suivants,  les  signes  généraux  persistent,  le  tableau 
d'une  septicémie  s'af firme  de  j)lus  en  plus:  la  courbe  de  tem- 
pérature décrit  de  grandes  oscillations,  à  maxima  régulière- 
ment vespéraux,  accusant  des  différences  de  2  et  même  îi  d<*- 
grés  du  matin  au  soir.  Paifois  on  assiste  h  une  rémission  trom- 
peuse dès  le  deuxième  ou  le  troisième  jour;  le  thermomètre 
marque  37"5;  on  note  une  chute  parallèle  du  {)o"ls  et  de  la 
respiration.  Mais  brusfjuement  la  fièvre  se  rallume,  la  dyspnée 
demeure  constante  et  s'exagère  particulièrement  au  moment 
des  paroxysmes  fébriles.  L'aMomen  de\ient  ballonné;  la  lan- 
gue Baburrale,  l'anorexie  absolue.  Bien  plus,  on  peut  voir  ap- 
paraître connue  dans  notre  cas  (obs.  I\),  avec  de  la  douleur 
dans  les  fosses  iliaques,  de  la  diarrhée»,  qu(»lques  taches  rosées, 
discrètes,  disséminées  dans  le  dos.  Souvent  une  légère  albu- 
minurie fait  son  apparition.  Ix»s  signes  pulmonaires,  toujours 
mobiles,  ont  plutôt  de  la  tendance  à  s'étendre  ;  il  peut  s'y  ajou- 
ter des  frottements  pleuraux. 

Mais  bientôt  les  complications  vont  entrer  en  scène  :  l'ar- 
thrite, l'endocardite  et  la  méningite  ont  été  notées  dans  les 
observations  (jue  nous  rapportons. 

Les  complications  articulaires  sont  ccjjendant  moins  fréquen- 
tes dans  cette  forme  que  dans  la  pneumonie  infectieuse:  sur 
(juati-e  observations,  nous  trouvons  signalée  deux  fois  une  dou- 
leur à   l'épaule  droite,   i appelant   plutôt   une  simple  arthralgie 
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sans  rougeur  ni  gonflemeat.  Dans  ujje  seule  (Fernet  et  Lorrain), 
il  y  eut  une  arthrite  sternoclaviculaire  avec    destruction    com- 

1 

plèle  de  Tarticulation. 

Le  cœur  est,  au  contraire,  constamment  lésé.  Brusquement, 
le  plus  souvent  à  la  fin  de  la  deuxième  semaine,  une  ascension 
de  la  température  vers  41®  traduit  la  complication.  C'est  au 
cœur  que  Tinfeclion  vient  de  frapper;  elle  a  envahi  le  péricarde 
ou  l'endocarde. 

La  péricardile  demande  à  être  dépistée,  d'autant  plus  que  le 
frottement  par  lequel  elle  se  manifeste,  est  souvent  difficile  à 
entendre,  à  cause  de  la  coïncidence  fréqUiCnte  de  lésions  pleu- 
rales du  côté  gauche.  Les  bruits  du  cœur,  jusque-là  bien  perçus 
deviennent  sourds,  et  par  une  auscultation  attentive,  on  dé- 
couvre le  frottement  caractéristique,  en  même  temps  que  la  per- 
cussion et  la  palpation  viennent  confirmer  le  diagnostic.  Ce 
frottement  peut  même  persister  jusqu'à  la  mort,  malgré  un 
épanchement  volumineux  (obs.  XIII,  Courmont). 

L'endocardite  ne  se  révèle  souvent  pas  par  une  symptoma- 
tologie  plus  nette,  ses  signes  étant  masqués  soit  par  la  péricar- 
dite,  soit  par  les  symptômes  généraux,  d'autant  plus  que  Taus- 
cultation  ne  permet  souvent  pas  d'entendre  des  souffles,  alors 
(ju'à  rauloi)si(î  on  constate  la  présence  de  végétations  <rendo- 
cardile  récente,  souvent  très  abondantes,  et  siégeant  principa- 
lement à  l'orifice  aortique. 

Enfin,  dans  une  dernière  période,  l'état  général  s'aggrav3 
de  nouveau  ;  la  fièvre  devient  plus  intense,  le  malade  se  plaint 
de  violents  maux  de  tête,  il  délire,  la  nuque  est  un  peu  raide, 
on  trouve  une  éhauche  de  Kernig.  Une  ponction  lombaire,  pra- 
tiquée à  ce  moment  confinne  le  diagnostic  de  méningite,  doni 
les  signes  vont  en  s'accentuant  très  rapidement:  répuisemenl 
devi(*nt  extrênit»,  la  raideur  <»st  complète  ;  ch»  rhyt)eresthésie  gé- 
néraliséiî  arracln»  (h\s  <Tis  au  malade,  des  vomissements  apf)a 
raissent,  la  respiiation  devient  irrégulière;  il  y  a  du  myosis,  de 
l'inégalité  pupillaire.  A  la  constipation  des  jours  précédents 
succède  une  diarrhée  terminale,  accompagnée  de  douleurs  ab- 
dominales et  de  ballonnement  du  ventre.  Des  mouvements  con- 
vulsifs  dans  les  membres  apparaissent,  le  malade  meurt  dans 
le  coma. 

La  durée  en  a  été  de  17  à  28  jours,  soit  une  durée  moyenne 
de  20  jours.  L'évolution  en  est  donc  assez  rapide.  Mais  dès  le 
début,  les  allures  graves  d'emblée,  les  symptômes  dramatiques 
permettaient  de  prévoir  la  haute  gravité  de  cette  septicémie 
et  J'en  porter  le  ])ronostic  fatal.  Dans  les  quatre  observations, 
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le  tableau  et  révolution  en  ont  été  à  peu  près  semblables,  la 
terminaison  s'est  faite  par  la  méningite. 

Nous  n'insisterons  pas  ici  sur  les  lésions  que  l'on  trouve  à 
Taulopsic  :  péricardite  ou  endocardite,  rein,  foie,  rate  infec- 
tieux, arthrite  et  méningite  ;  elles  sont  bien  connues,  et 
revêtent  les  caractères  de  toutes  les  complications  dues  au  pneu- 
mocoque. Cependant  les  constatations  relevées  au  niveau  du 
poumon  méritent  de  nous  arrêter  un  instant;  elles  se  bornent  a 
une  congestion  plus  ou  moins  intense,  que  n'accompagne  ja- 
mais une  hépatisation  vraie;  des  fragments,  placés  dans  l'eau, 
surnagent  complètement.  Tantôt  on  trouve  une  sorte  d'a^dème 
généralisé,  tantôt  une  carnisation  de  l'extrémité  inférieure  de5 
lobes  inférieurs.  Le  parenchyme,  pressé  entre  les  doigts,  cré- 
pite, et  nulle  part  on  no  fait  sourdre  de  pus. 

Mais  autour  de  ce  foyer  de  simple  congestion,  il  s'est  fait 
une  réaction  pleurale,  extrêmement  prononcée.  A  l'ouverture 
du  tliorax,  en  effet,  on  se  trouve  en  présence  d'une  symphyse 
pleurale,  presque  toujours  double,  presque  toujours  totale. 
Elle  est  formée  d'innombrables  fausses  membranes,  en  voie 
d'organisation,  si  bien  que  le  décollement  des  poumons  de 
leurs  plèvres  est  encore  possible  sans  grande  difficulté.  Ces 
adhérences,  lâches  au  sommet,  sont  plus  solides  à  la  partie 
moyenne,  et  plus  encore  dans  la  région  diaphragmatique;  le 
malade  de  Buhl  et  Fiessinger  (obs.  XI),  présentait,  d'ailleurs, 
du  côté  droit,  une  pleurésie  diaphragmatique  enkystée,  faite 
d'une  poche  comprise  entre  la  base  pulmonaire  et  la  coupole 
phréniquc.  Ajoutons  enfin  que  l'examen  microscopitiue  du  pou- 
mon et  des  plèvres  a  été  pratiqué  une  fois  chez  le  malade  do 
MM.  Ivcclcrc  et  Cade;  il  a  montré  qu'il  s'agissait  d'un  ^irocossus 
inflammatoire  hyperplasique,  à  prédominance  sous-pleurale,  et 
présentant  encore  des  signes  d'extension. 

La  constance  de  ces  lésions  en  quelque  sorte  superficielles, 
est  intéressante  à  faire  remarquer.  Tandis  que  dans  les  pneu- 
mococcics  à  localisations  multiples,  les  complications  marchent 
en  quelque  sorte  par  étapes  successives,  chacune  bien  mani- 
feste, s'accompagnant  toujours  de  formation  de  pus,  au  con- 
traire, dans  la  septicémie  pneuraocoocique  d'emblée,  il  ne  se 
produit  pas  d'abcès,  il  n'y  a  pas  de  pleurésie  ni  de  péricar- 
dite à  épanchement;  pas  plus  qu'il  n'y  a  dMiépatisation;  il  sem- 
ble que  le  pneumocoque,  pénétrant  d'emblée  dans  le  sang  ne 
se  localise  franchement  dans  aucun  organe  et  ne  fasse  que  les  ef- 
fleurer, en  produisant  seulement  soit  de  la  congestion  simple, 
soit  des  adhérences.  C'est  ce  qui  explique  les  allures  particu- 
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Hères  que  revêt  celle  forme  clinique  spéciale;  Télal  général 
grave  d'emblée,  que  renforcent  à  peine  les  complications  qui 
demandent  à  être  cherchées,  ré\olulion  rapide  et  fatale  consti- 
tuent des  caractères  qui  différencient  bieit  cette  septicémie  pneu- 
mococcique  des  autres  pneumococcies. 

Telles  sont  les  deux  grandes  formes  cliniques  de  septicémie 
pneumococciques  :  Tune  consécutive  à  une  pneumonie,  Taulre 
septicémique  d'emblée,  sans  hépalisalion  pulmonaire. 

Mais  l'infection  pneumococcique  peut  aussi  se  faire,  par 
une  localisation  anormale  du  microbe,  favorisée  quelquefois 
par  une  lésion  ancienne  (Claisse,  endocardite  rhumatismale). 
Nelter  a,  d'ailleurs,  bien  montré  la  possibilité  de  détermination 
pneumococcique  non  précédée  de  pneumonie.  L'infection  se 
généralise  ensuite,  mais,  ce  qui  est  particulier,  c'est  qu'elle  se 
termine  par  une  pneumonie.  L'évolution,  d'après  les  quelques 
observations  rapportées,  en  est  très  rapide  (4  jours,  Claisse; 
10  jours,  BouUoche);  les  allures  cliniques  sont  celles  d'une  sej)- 
ticémie  suraiguê;  elles  se  rapprochent  de  colles  de  la  forme 
précédente,  mais  l'évolution  en  est  plus  rapide,  et  la  lésion  pul- 
monaire est  plus  profonde,  puisqu'elle  va  jusqu'à  l'hépalisa- 
tion. 

Nous  rapportons  ici  les  deux  obsenations  suivantes,  qui 
montrent  bien  la  possibilité  de  cette  forme  clinique. 

Ob8.  XIY.  (Claisse,  Note  sur  un  cas  de  purpura  à  pneumoco- 
que. Archives  de  médecine  expérimentale,  1891.) 

Henri  C...,  âgé  de  22  ans,  entre  le  10  novembre  1890  à  la  Cha- 
rité, dans  le  service  de  M.  le  Prof.  Laboullène. 

Il  s'est  bien  porté  jusqu'au  moment  de  son  service  militaire. 
Au  régiment,  il  eut  une  attaque  de  rhumatisme  et  une  poussée 
d'endocardite  pour  laquelle  il  fut  réiormé.  Depuis  ce  temps,  il 
a  de  la  dyspnée  au  moindre  effort,  des  palpitations  très  pénibles 
et  de  fréquentes  bronchites  accompagnées  parfois  de  légères  hé- 
moptysies. 

Depuis  quelque  temps,  il  se  trouve  dans  l'impossibilité  d'exer- 
cer son  métier  d'emballeur.  Mal  nourri,  réduit  à  un-e  profonde 
mis'ère,  il  est  arrivé  à  un  état  de  faiblesse  e-xtrême. 

Examiné  le  10  novembre,  le  malade  paraît  très  affaissé.  Il  est 
maigre,  pâle.  Il  présente  sur  les  deux  jambes  une  éruption  de 
purpura. 

La  niatité  siiicnique  est  étendue.  La  rate  est  grosse  et  doulou- 
reuse; 90  pulsation?»,  quelques  irrégularités. 

Cœur  volumineux  ;  la  niatité  remante  haut  et  déborde  à  droite 
le  sternum.  La  pointe  bat  dans  le  6°  espace,  à  3  centimètres  en 
dehors  de  la  ligne  raamelonnaire.  On  sent  un  léger  frémissement 
syatolique.  Souffle  systolique  de  la  pointe  se  propageant  vers 
Vaisselle. 

40 
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Ilien  au  poumon. 

Les  urines  contiennent  uhe  forte  proportion  d'albuniihc- 

ïempëràture  38°e. 

12  novrmhre.  Dans  Ift  nuit,  k  malade  a  ressenti  un  violent  point 
de  côté  à  droite,  il  a  <^u  un  grand  fris&'^n  et  depuis  ce  temps,  la 
respiration  est  devenue  pénible  et  fréquente.  Le  malade  tousae 
un  peu,  il  a  i-endu  un  crachat  sanglant.  Température  40''.  Pouls 
IIK). 

A  la  base  du  poumon  droit,  il  existe  de  la  submatité,  du  souffle, 
et  à  la  fin  des  prorfondee  inspirations,  de6*  râleft  crépitante. 

liS  novembre.  Température  a9**6.  Adynaraie.  Respiration  hale- 
tante. Les  râles  fins  de  la  base  droite  sont  plus  nombreux  que  la 
veille. 

Mort  à  1  heure  de  Taprès-midi. 

Autopsie  le  14  nov.  Poumoti  gauche  un  peu  congestionné  à  la 
base.  Poumon  droit:  hépatisation  rouge  du  lobe  inférieur. 

Cœur  :  750  gr.  ;  myocarde  décoloré,  grisâtre  ;  hypertrophie  et 
dilatation  du  ventricule»  gauche.  Endocardite  ancienne  des  val- 
vules sigmoïdes  et  de  la  mitrale,  avec  endocat'dite  récente  sur  la 
face  externe  de  la  valve  droite  de  la  mitrale. 

Rate  énorme,  840  gr.  ;  fernw^,  ancien  infarctus. 

Rein  gauche  a\'ec  un  ancien  infarctus. 

Examen  bactbriolooiqub.  —  L'étude  des  lamelles  de  pulpe  splé- 
nique,  des  cultures  sur  agar,  des  coupes  de  tissus,  le  résultat  de 
l'inoculation  montrent  que  l'agent  pathogène  était  le  pneumo- 
coque lancéolé  de  Talamon-Frànkel. 

Obs.  XV.  (BouLLooHE.  Note  sur  un  cas  de  polyarthrite  suppurée 
et  de  myosites  déterminées  par  le  pneumocoque.  Archircft  d^ 
médecine  e,r périme iitafe^  1891.) 

Le  jeune  H..,  B...,  âgé  de  Ô  ans,  ent.e  à  l'hôpital  Trousseau  le 
2  avril.  Quatre  jours  avant  son  entrée,  il  a  été  pris  subitement, 
au  cours  d'une  très  bonne  santé,  de  flèa're  Oit  de  mal  de  gorge  trèi* 
violent.  Le  genou  droit,  les  deux  coudes,  le  cou-de-pied  droit  «ont 
le  siège  de  vivea  douleurs.  Les  articulations*  atteintes  sont  em- 
pâtées, la  peau  a  une  teinte  rosée,  et  les  veines  sous-cutanécs  sont 
distendues.  Pas  de  fluctuation.  T.  40°.  L'aspect  de  lenfant  est 
celui  d'un  malade  att4>int  de  rhumatis'nie  articulaire  aigu,  mais 
la  présence  d'urines  franchement  hématiques,  rendues  en  très  pe- 
tite quantité  (200  grammes  en  24  heures)  fait  songer  à  un  étrt 
infectieux  avec  manifestations  articulaires. 

Auscultation  de  la  poitrine  négative. 

Le  jf  avnly  fluctuation  au  niveau  du  genou  droit  manifeate. 
Tout  le  membre  inférieur  droit,  depuis  la  racine  de  la  cuisse 
jusqu'au  cou-de-pied,  est  le  siège  d'un  œdème  blanc,  dur,  doulou- 
reux. La  pression  du  doigt  n'y  laisse  pas  d'empreinte,  la  peau 
a  sa  coloration  normale. 

Dans  la  soirée,  à  la  base  droite  :  matité  et  souffle  tubaire  ; 
pneumonie  lobaire. 

7  avril:  râles  crépitants  à  la  base  gauche.  T.  39®8.  Mort  le  len- 
demain. 
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Autopsie.  —  Arthrite  suppurée  du  genou  droit,  des  coudes 
droit  et  gauche. 

Myosite  des  muscles  profonds  de  la  cuisse  :  les  muscles  sont 
jaune  grisâtre,  de  consistance  plus  molle  qu'à  leur  état  normal  à 
la  pression,  on  fait  b'ourdre  un  liquide  louche.  Myoeite  analogue 
du  triceps  brachial  et  des  masses  musculait^s  profondes  du  tiers 
supérieur  de  Tavant-bras  à  droite  et  à  gauche. 

Poumfyn  ;  à  la  base  droite  :  hépatisatlon^ro^ge,  lobe  inférieur 
du  poumon  recouvert  de  fausses  membranes  récentes,  molles,  blau- 
châcies,  j&bri2:euses  ;  un  foyer  de  bronchopneumonie  à  la  base 
gauche. 

Examen  BACTÉniOLOGiQuE  :  Tcxamen  et  les  cultures  de  pus  re- 
tiré des  articulations,  de  même  que  les  coupes  des  muscles  atteints 
ont  montré  la  présence  du  pneumocoque  de  Talamon-Frankel. 

Des  obîscrvaliona  scMiiblablos  auraieiil  été  signalées,  d*aprt»s 
Claisse,  par  Soiijjier  (1)  Tizzoni  et  Mircoli  (2). 


Enfin,  une  dertiièrc  forme  de  septicémie  pneuniococciqiie 
nous  reste  à  signaler,  elle  est  non  plus  consécutive  à  une  lé- 
sion pulmonaire,  hépatisaiion  ou  congestion  ;  mais  à  Tintro- 
duclion  du  pneumocoque  par  les  téguments  externes.  Ce  cas 
est  excessivement  rare,  nous  n'y  insisterons  pas  davantage. 
Nous  nous  contenterons  de  rapporter  ici  les  deux  observations 
que  nous  avons  trouvées  dans  la  littérature  médicale,  dues  Tune 
à  Netler;  Taulre.  à  Trétrop;  dans  cette  dernière  le  malade  pré- 
senta un  ensomlde  de  symptômes  rappelant  la  peste. 

Obb.  XVI.  Nettisr.  Soc.  m  éd.  des  hôpitaux  de  Parte,  26  mai  1894 
(résumée).  Un  cas  d^nfection  pneumococcique  généralisée  avec 
endocardite,  à  la  suite  d'une  pénétration  par  le  tégument 
externe.  Quérison. 

Le  nommé  B...,  âgé  de  19  ans,  courtier  en  bicyclettes,  est  en- 
voyé à  rhôpital  le.  21  avril  avec  le.diagnob'tic  de  fièvre  typhoïde. 
La  température  (39^4)  semblerait  justifier  ces  piemières  déduc- 
tions, mais  Taspcct  éveillé  du  malade,  son  empressement  à  ré- 
pondre aux  questions  sont  bien  difficilement  conciliables  avec 
ridée  d^une  dothiénentérie  ot  celle-ci  ne  tarde  pas  à  être  définiti- 
vement rejetée  en  se  basant  sur  les  symptômetf  et  sur  la  marche. 

B...  a  une  bonne  santé  habituelle;  rougeole  dans  la  première 
enfance,  fièvre  muqueuse^  à  six  ans.  Il  a  Tapparence  vigoureuse, 
le  teint  coloré. 

Le  9  avril,  B...,  après  une  course  de  7  kilomètres  à  bicyclette, 
est  arrivé  très  las  et  courbaturé,  souffrant  de  tooit  le  côté  droit, 

(1)  Senger.  Ait  h.  f.  pathoL,  1886. 

(2)  TizzoNi  et  MmtOLi.  Arch.  itaJ.  di   clin,   med.^   1888. 
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se  plaignant  de  douleurs  dans  le  cou,  dans  les  reins,  dans  la  tête. 
Le  11,  il  souffre  de  noaux  de  tête  et  de  torticolis.  Il  a  beaucoup 
de  fièivre  le  13  et  prend  définitivement  le  lit  le  14.  Il  a  commencé 
à  tousser  un  peu  trois  jours  avant  son  entrée. 

A  son  entrée,  il  ne  souffre  plus  de  sa  courbature,  n'a  pas  de 
vertige,  et  reste  volontiers  sur  son  séant.  Il  ne  se  plaint  guère 
que  de  la  fièvre,  qui  détermine  de  la  sécheresse  de  la  gorge  et  de 
la  soif. 

La  langue  est  blanche  au  milieu  de  la  face  dorsale,  rouge  sur 
les  bords. 

Le  ventre  est  souple,  indolore,  pa&  de  gargouillement. 

Les  dimensions  du  foie  sont  normales  ;  la  matité  splénique  insi- 
gnifiante. 

L'exploration  des  poumons  ne  montre  aucune  altération  on 
avant.  Il  n'y  a  pas  la  moindre  sibilanoe.  En  arrière,  la  percus- 
sion dénote  un  peu  de  diminution  du  son  et  de  l'élasticité  aux 
deux  hae^Bs  et  surtout  à  gauche.  Les  vibrations  sont  légèrement 
augmentées.  Quelques  râles  sous*-crépitants  très  fins.  Quelques 
crachats  assez  adhérents,  mais  aérés  et  présentant  une  teinte  légè- 
rement jaunâtre;  ils  n'ont  nullement  l'aspect  pneumonique. 

Battements  du  cœur  réguliers.  L'auEXsultation  fait  entendre  un 
bruit  de  souffle  systolique,  qui  est  surtout  net  à  la  partie  moyen- 
ne du  cou  en  dedans  de  la  pointe.  Comme  les  bruits  extracardia- 
ques, ce  souffle  à  timbre  rude  diminue  et  même  disparait  quand 
on  fait  asseoir  le  malade<  ou  quand  il  suspend  sa  respiration.  Il 
semble  qu'il  y  ait  de  plus,  au  niveau  de  la  pointe,  un  prolonge- 
ment soufflant  du  premier  bruit  qui  ne  disparaît  pas  dans  les 
conditions  précitées.  Ces  caractères  ne  permettent  pas  de  se  pro- 
noncer d'une  façon  ab&*olue  ;  mais  tendent  à  faire  supposer  que 
l'endocarde  est  touché.  P.  92,  régulier  et  bien  frappé. 

Les  urines  ne  renferment  pas  d'albumine. 

Au-dessous  du  quart  supérieur  de  la  face  interne  du  tibia,  dans 
une  étendue  de  4  centimètres,  il  existe  un  soulèvement  ovalaire 
appréciable  de  la  peau  qui  présente  une  teinte  violet  foncé  et 
dont  la  surface  épaissie  et  rugueuses  est  recouverte  de  croûte. 
Cette  tache  violacée  comme  verruqueuse,  existe  depuis  la  nais- 
sance de  B...  Deux  fois,  à  l'âge  de  5  et  de  10  ans,  les  médecins 
ont  cherché  à  l'exciser  au  bistouri  ou  au  thermocautère  ;  mais 
ces  opérations  sont  restées  infructueuses.  La  tache  se  reproduisit. 
Il  s'agissait  manifestement  d'une  tumeur  érectile.  Au-dessous  du 
placard  violet,  le  long  du  bord  interne,  la  peau  conserve  les  ca- 
ractères normaux,  mais  elle  est  soulevée  dans  une  longueur  de 
45  millimètres.  Sa  s'aillie  est  duc  à  l'existence  de  dilatations 
veineuses,  ainsi  qu'en  tëmaignent  la  teinte  bleu  pâle,  la  mollesse 
spéciale  rappelant  la  sensation  d'une  région  a&démateuse. 

En  comprimant  la  plaque  violette,  on  fait  sourdre,  par  trois 
orifices,  une  certaine  quantité  d'un  pus  visqueux,  rougeâtre,  ino- 
dore, qu'on  peut  évaluer  à  2  oentinii-tres  cubcEf.  Cette  compres- 
sion ne  détermine  pas  de  douleur  bien  sensible. 

Le  pus  est  logé  dans  la  profondeur  du  derme  et  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané.  Le  périoste  et  l'os  ne  sont  paef  malades. 
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C'est  une  suppuration  superficielle  au  niveau  d'une  tumeur  ërec- 
tile  veineuse. 

Le  21^  avril,  le  nialade  se  plaint  davantage  de  la  sécheresse  de 
la  gorge.  Celle-ci  est  rouge,  on  trouve  quelques  mucosités  dessé- 
chées à  Tune  des  parties  molles  et  dures  du  palais. 

Les  crachats  toujours  en  même  temps  adhérents  et  spumeux, 
ont  pris  une  teinte  plus  rougeâtre. 

Les  signes  fournis  par  l'auscultation  sont  plus  marqués.  Il 
existe  de  plus  de  nombreux  râles?  sibilants  et  soufflants.  Mêmes 
signes  du  côté  du  cœur. 

La. lésion  de  la  jambe  ne  se  modifie  point,  et  la  pression  fait 
toujours  sourdre  un  peu  de  pus;  39**6  le  matin,  39°d  le  soir. 

Le  25  avril,  39^7,  peau  brûlante.  Le  souffle  cardiaque  de  la 
pointe  se  propage  un  peu  plus  vers  l'aisselle.  La  rate  a  sensi- 
blement augmenté  de  volume,  la  palpation  permet  de  saisir  son 
extrémité  antérieure. 

On  prescrit  des  bains  froids  toutes  les  trois  heures,  chaque  fois 
que  la  température  dépassera  39^. 

Le  26  avril,  le  malade  supporte  volontiers  les  bains.  Il  souffre 
beaucoup  moins  de  la  sécheresse  de  la  gorge,  expectore  plus  ai- 
sément. Les  crachats  prennent  une  teinte  plus  rouge  et  sont  plus 
adhérents.  Les  signes  physiques  sont  les  mêmes.  Température  : 
39*»3  le  matin,  40®  le  soir. 

Le  27  avril,  l'état  général  est  bon.  82.  pulsations.  Le  souffle 
do  la  pointe  se  prolonge  davantage  vers  l'aisselle.  On  perçoit  un 
léger  frémissement  à  la  main.  39^8  le  matin,  40^2  le  soir. 

SO  avril.  La  température  s'est  abaissée  :  38^2  ;  les  crachats, 
toujours  visqueux,  sont  devenus  plus  rouges.  Ils  présentent  la 
teinte  brique  des  crachats  hémoptoïques. 

Les  râles  de  la  base  sont  plus  éclatants. 

Le  frémissement  au  niveau  de  la  pointe  est  plus  accusé. 

La  lésion  de  la  jambe  sécrète  peu  de  pus  et  est  peu  douloureuse. 

1*^  mai.   L'amélioration  s'accentue. 

Mêmes  crachats  hémop tiques,  mêmes  signes  d'auscultation  aux 
bases.  A  l'angle  inférieur  de  l'omoplate  droite,  dans  une  zone 
de  la  largeur  d'une  pièce  de  5  francs,  submatité  et  râles  prépi- 
tants,  pas  de  souffle. 

3  mm.  Il  n'y  a  plus  de  matité  splénique.  La  suppuration  de  la 
jambe  est  à  peu  près  tarie.  Les  crachats  sont  tr^  rares  et  pres- 
que décolorés.  Il  n'y  a  plus  que  quelques  râles.  Apyrexie. 

Du  côté  du  cœur,  on  perçoit  nettement  un  souffle  léger  à  la 
pointe  :  souffle  systolique  se  propageant  vers  l'aisselle,  et  ne  se 
modifiant  pas  sous  l'influence  des  mouvements  respiratoires  ou 
des  changements  de  position.  Le  souffle  s'accompagne  d'un  fré- 
missement appréciable  à  la  main. 

Recherches  microscopiqites:  le  pus  de  la  jambe,  recueilli  le 
22  avril,  fourmillait  d'organismes  ovoïdes  isolés  ou  unis  en  diplo- 
coques,  plus  rarement  en  petites  chaînettes,  organismes  conser- 
vant leur  coloration  par  la  méthode  de  Gram  et  entourés  d'une 
magnifique  capsule,  facilement  colorable.  Il  s'agit  bien  de  pneu- 
mocoques.  La  culture  sur  agar  donne  des    colonies  minces    et 
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transparentes  de  ce  microorganiflme.  Des  souris  blanches  ffucconi- 
bèrent  à  des  inoculations  de  culture  appartenant  à  des  généra- 
tions plus  ou  moins  éloignées  et  présentèrent  toutes  les  lésions 
de  l'infection  pneumococcique. 

Les  produits  de  T expectoration  fourmillaient  de  pneumoco- 
ques qu'oa  put  égalem-ent  isoler  par  la  culture,  et  qui  se  mon- 
trèrent virulents  dans  les  inoculations. 

Enfin,  la  culture  du  sang,  obtenue  par  piqûre  de  Tindex  après 
toutes  les  précautions  habituelles,  a  montré,  le  26  avril,  la  pré- 
sence de  pneumocoque  associé  au  staphylocoque  pyogènes  aureus. 

Ops.  XVII.  (Trétrop.  Pneuraococcie  à  forme  peeteuse.  Prenne  m/- 

dirai f,    .30    mai    1905,    p.    266.) 

Un  ouvrier  débardeur  du  port  d'Anvers  avait  travaillé  au  dé- 
chargement d'un  navire  anglais,  et  &e  blessa  au  dodg^  au  cours  de 
son  travail.  Il  présenta  rapidement  après,  un  ensemble  de  symp- 
tômes rappelant  la  peste.  Etat  général  grave,  diarrhée,  vomisse- 
ments, fièvre,  Bubdélire. 

Phlyctène  blanchâtre  de  9  à  10  raillimèti'es  de  diamètre,  exco- 
riée vers  le  centre,  siégeant  à  la  faœ  dorsale  de  l'articulation  dos 
deux  premières  phalanges  du  petit  doigt  de  la  main  gauche. 

Aucune  trace  apparente  de  lymphangite  le  long  du  bms, aucune 
rougeur.  Dans  l'aisselle  gauche,  un  engorgement  ganglionnaire 
considérable,  un  véritable  bubon,  très  douloureux  au  toucher. 
Fièvre  élevée:  40«. 

Injection  de  40  ce.  de  sérum  antipesteux.  Dans  les  vingt-quatre 
heures,  il  se  produisit  un  abaissement  thermique  de  plus  d'un 
degré  et  un  mieux  très  manifeerte  dans  l'état  général. 

Deux  ou  trois  jours  plus  tard,  convalescence  complète.  L?  ma- 
lade ne  présenta  à  aucun  moment  le  moindre  symptôme  du  côté 
de  l'appareil  respiratoire. 

A  l'examen  du  pus  de  la  phlyctène,  et  après  culture  :  absence 
complète  de  bacilles  pesteux  et  présence  de  pneumocoques  do 
Talamon-Frànkel  associés'  aux  staphylocoques. 

La  culture  du  sang  fournit  exclusivement  des  colonies  de  pneu- 
mocoques trè-s  virulents.  Ils  tuaient  la  souris  par  simple  piqûre 
en  moins  de  vingt-quatre  heures;  à  l'autopsie,  pneumocoques 
dans  le  sang  du  cœur. 

Conclusions. 

En  résumé,  dans  Télal  a<*tuel  do  la  scionco.  nous  croyons  quo 
l'on  peut  classer  les  pnoiimococcios  en  deux  grands  groupes, 
les  unes  localisées,  les  autres  généralisées,  se  subdivisant  cha- 
cune en  deux  classes,  suivant  qu'elles  relèvent  d'une  pneumo- 
nie ou  d'une  congestion  pulmonaire  . 
•    1*  Pneumococcie  localisée  : 

a)  A  forme  de  congestion  pulmonaire; 
"     b)  A  forme  de  pneumonie. 
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2**  Pnçurnococcie  généralisée  : 
►         a)  ("onséculivo  îï  uno  j)n(Mimonie; 

h)  Consécutivo  ù  uiio  rongoshon  pulmonaire; 
c)  Infection  gf'nérnlisv'o  so  l(Mininanl  par  uno  pneumonie; 
â)  Par  pénéiralion  (lu  pnoumoeoquo  par  le  tégument  ex- 
terne. 

En  se  plaçant  à  un  point  do  vue  purement  clinique,  on  peut 
encore  classer  les  pneumococcies  suivant  les  rapports  récipro- 
ques des  phénonu'^nes  généraux  et  des  phénomènes  locaux;  rap- 
ports d'une  importance  primordiale  pour  le  pronostic.  Envisa- 
gées sous  cet  aspect,  les  pneumococcies,  seuible-t-il,  peuvent 
être  divisées  6n  ciuatre  classes   : 

1®  Les  phénomènes  généraux  et  locaux  sont  également  rtUé- 
niiés.  Le  sujet  réagit  faiblement  à  uno  infection  faible  :  ce  s(mt 
les  différentes  formes  de  congestion  de  Woillez,  de  spléno- 
pneumonie  do  Grancher,  de  fluxion  de  j)oitrine  do  Dioulafoy, 
dont  on  admet  aujourd'hui  la  nature  pneumoc(>cci(ji*o; 

2*  Les  phénomènes  locaux  et  généraux  sani  intenses,  CVst 
la  pneumonie  lobaire  aigu^; 

3**  I^es  phénomènes  locaux  sont  manifestes,  mais  les  phéno- 
mènes généraux  sont  aggravés  et  masquent  les  premiers,  soit 
par  une  détermination  exlrapulmonaire  du  pneumocoque,  soit 
par  une  infection  généralisée. 

On  peut  observer,  du  reste,  tous  les  cas  intermédiaires  entre 
ces  doux  formes,  depuis  une  seule  localisation  exlrapulmonaire 
du  pneumocoffue,  jusqu'à  la  pneumococcie  i\  localisations  mul- 
tiples (Preslrelle),  ou  ù  la  pneumonie  infectieuse  infectante  de 
Germain  Sée.  Telte  dernière  ïveut  revêtir  des  allures  cliniques 
variables,  et  suivant  les  cas,  on  pourra  décrire  aussi  des  for- 
mes typhoïdes,  pyohémiques  ou  septicémi(|ues. 

4°  Les  phénomènes  locaux  manguent,  les  phénomènes  gêné 
raux  Htmt  prédominants  ou  exclusifs:  c'est  inie  septicémie  vraie, 
primitive,  sans  pneumonie  initiale.  Ou  bien  on  no  constate  rien 
aux  poumons  (Hruhl  et  Eiessinger),  ou  c'est  une  simple  conges- 
tion pulmonaire  (Leclerc  et  Cade,  notre  cas  personnel),  CuL^A^  ^>t-^ 

r'(»st  cette  forme,  encore  peu  connue,  sur  laquelle  nous  avons 
voulu  insister.  Vax  connaissance  en  est  inqK)rtante  pour  le  jtro- 
nostic,  car  malgré  quelques  améliorations  passagères  obtenues 
par  les  abcès  de  fixation,  le  collarg(d,  etc.,  les  cas  rai>portés 
jusqu'ici  se  sont  tous  terminés  par  la  mort. 
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DE  LA  THEOCINE  COMME  DIURETIQUE 

Revue  générale. 
Expériences  cliniques. 


PAR 


Le  D'  M.  RocH,  Mlle  D'  E.  Cottin 

chef  de  clinique  assistant  interne, 

à  THôpital  cantonal  de  Genève, 
(service  du  Prof.  Bard) 


Introduction. 

La  théocine  fit,  il  y  a  six  ans,  une  brillante  apparition  sur 
le  marché.ActUiellement,  elle  est  encore  fort  en  vogue  en  Alle- 
magne ;  en  France,  au  contraire,  elle  paraît  presque  complè- 
tement abandonnée  prenant  ainsi  le  chemin  de  l'oubli  comme 
tant  d'autres  médicaments  synthétiques  lancés  bruyamment  et 
disparus  sitôt  après. 

Pour  ne  citer  qu'un  exemple  de  cet  oubli  ou  de  ce  mépris  — 
injuste  dans  l'espèce,  à  notre  avis  —  nous  ne  mentionnerons  que 
le  Précis  de  Pharmacologie  et  de  Molière  médiccde^  du  profes- 
seur Pouchet,  daté  de  1907,  précis  fort  complet,  d'un  millier  de 
pages,  dans  lesquelles  pourtant  la  théocine  n'a  pas  môme  une 
mention.  Et  cette  omission,  nous  la  relevons,  parce  qu'elle  est 
bien  volontaire  :  Pouchet  et  ses  élèves  ont  particulièrement 
étudié  cette  substance  au  point  de  vue  pharmacodynamique; 
elle  leur  doit,  du  reste,  en  bonne  partie  le  discrédit  trop  ab- 
solu dans  lequel  elle  est  tombée  en  France.  C'est  ainsi  que 
Gautherin  dans  sa  thèse  faite  sous  l'inspiration  directe  de  Pou- 
chet, caractérisait  l'attitude  de  ses  compatriotes  à  l'égard  du 
nouveau  diurétique  :  «  Lorsque  ce  médicament  a  fait  son  ap- 
parition en  thérapeutique,  un  certain  nombre  de  cliniciens  ont 
tenté  d'utiliser  ses  propriétés  énergiquement  diurétiques  ;  mais 
presque  tous  y  ont  plus  ou  moins  renoncé  en  France,  en  pré- 
sence des  dangers  et  même  des  inconvénients  que  son  emploi 
entraîne  (1).  »  Or,  les  dangers  dont  parle  Gautherin  lui  sont 
apparus  à  rexpérimentation. 


(1)  Loc,  cit.,  p.   69.   (Voir  l'index  bibliographique  à  la  fin  du  mé- 
moire.) 
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Et  la  même  opinion  est  soutenue  encore  au  point  de  vue  cli- 
nique par  Huchard  :  «  N'esUil  pas  plus  sage,  écrit-il,  en  1903, 
de  s'en  tenir  à  notre  ancienne  et  à  peu  près  inoffensive  théo- 
broraine?  »  et  ce  au'il  dit  en  1905  de  la  théocine  dans  son  Traité 
clinique  des  maladies  du  cœur    n'est  guère  plus  encourageant- 

Eh  bien,  malgré  ces  voix  si  autorisées,  nous  venons  réhabi- 
liter la  théocine;  nous  le  faisons  après  avoir  expérimenté  ce 
médicament  pendant  deux  ans  dans  le  service  de  notre  maître, 
le  professeur  Bard,  après  avoir  lu  tous  les  mémoires  qui  nous 
étaient  accessibles  concernant  son  action  pharmacodynami- 
que  et  thérapeutique. 

Nous  8<Hnmes  arrivés  à  cette  opinion  que  la  théocine  mérite 
d'être  conservée  comme  le  diurétique  le  plus  puissant  que  nous 
possédions.  Certes,  nous  savons  qu'elle  peut  avoir  des  effets 
accessoires  désagréables,  des  inconvénients,  des  dangers  ;  maïs 
son  efficacité  est  parfois  telle,  que  dans  certaines  circonstances 
spéciales,  elle  doit  faire  passer  par  dessus  les  craintes  les  plus 
légitimes  ;  ces  circonstances  sont  celles  où  l'on  n'a  rien  à  per- 
dre et  tout  à  gagner  à  l'essai  ultime  d'un  médicament  violent  ; 
or,  la  théocine  est  le  diurétique  héroïque  par  excellence. 

Diurétiques  dérivés  de  la  xanthine. 

Il  est  impossible  d'étudier  la  théocine  sans  parler  de  la  ca- 
féine et  de  la  théôbromine,  ses  proches  parents,  au  double 
point  de  vue  chimique  et  pharmacodynamique. 

Ces  substances  sont  dérivées  de  la  xanthine  C'N*0'H*, 
qui  est  elle-même  une  dioxypurine  proche  voisine  de 
l'acide  urique  C'N'O'H*.  Or,  la  xanthine  —  dont  voici  la 
formule  développée  selon  Fischer  —  contient  trois  atomes  H 
[désignés  par  les  chiffres  (1),  (3),  (7)] 

(1)H  — N  — C  =  0 

0=C      C-NC 

I       II         >C-H 
(3)  H-N-C-N'^ 

susceptibles  chacun  d'être  remplacés  par  le  radical  monovalent 
méthyl  :  CH*.  Si  la  substitution  ne  s'opère  que  sur  un  atome  on 
a  une  monométtiylxanthine  ;  si  la  substitution  est  double  on  a 
une  diméthylxanthine;  trois  cas  peuvent  alors  se  présenter  : 
les  radicaux  méthyles  sont  dans  la  position   (1),   (7),  c'est  la 

(1)  Loc,  cit.y  p.  314. 
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paraxanthine;  ils  se  trouvent  en  position  (1),  (3),  c'est  alors  la 
théocine  et  enfin,  ils  sont  en  position  (3),  (7),  c*est  la  théobro- 
mine.  Si  los  trois  atomes'  d'H  sont  substitués,  on  a  affaire  à  une 
trîraéthylxanthine  (jui  n'est  autre  chose  que  la  caféine. 

C'est  en  partie  sous  forme  de  monométhylxanthine  que  s'é- 
liminent la  caféine  et  la  théobromine  (1).  Autrement  ce  groupt* 
de  corps  ne  nous  intéresse  pas.  Parmi  les  diméthylxanlhines, 
la  paraxanthine  serait  la  plus  diurétique  (Ach)  ;  malhoureuso- 
ment,  pour  des  raisons  industrielles,  oUe  ne  peut  être  employée 
pratiquement. 

Il  ne  reste  donc  plus  à  envisager  que  la  caféine  et  la  théo- 
bromine, médicaments  universellement  employés  et  bien  con- 
nus, qui  pourront  ainsi  nous  servir  de  point  do  comparaison, 
et  la  théocine. 

Celte  dernière  fut  découverte  dans  le  thé  en  1888,  par  Kos- 
sel,  qui  la  nomma  théophyllinc.  La  synthèse  on  fut  faite  en 
1900  par  Fischer  ot  W.  Trauhe  ;  c(\  dernier  lui  donna  son  nom 
commercial  do  théocine. 

Actuellement,  deux  grandes  fabriques  allemandes  de  pro<^luits 
chimiques  vendent  la  mémo  substance  l'une,  sous  le  nom  de 
théophyllinc,  l'autre  sous  le  nom  de  théocine.  Cette  dernière 
(•('^nomination  paraît  prévaloir,  sans  doute  à  cause  de  sa  briè- 
veté. 

— ^^  - 

Pharmacodynvmu:  m  th  théocine  comparée  a  cem.e  PE  h,K 

C\Fl':iiNE    ET    DE    LA    THÉ0BR0MIXE, 

L'analyse  de  l'action  des  médicaments  chez  los  malades  se- 
rait fort  difficile  si  nous  n'avions  la  possibilité  d'éludi(^  celle 
action  expérimentalement  chez  l'animal.  A  la  clini((uo  —  nous 
l'entendons  bien  —  doit  toujours  rester  le  dornior  mot  :  I'oxjh»- 
rimentalion  ne  peut  remplacer  l'observa  lion  ;  ollo  est  copondaul 
souvent  indivSj)ensable  pour  l'interpréter  correctement. 

Aussi  nous  permettra-l-on  de  rappeler  los  effets  physiolo- 
giques de  la  théocine  partiouli('»romonl  bien  étudiés  on  Pranoo 
par  Pouchet  et  ses  élèves:  Chevalier  ot  Gauthorin,  par  Schmitt 
et  en  Suisse  par  Thomas.  Il  n'est  [)as  sans  intérêt  de  faire  r^- 
marquer  à  ce  propos,  que  c'est  1»^  où  l'on  a  le  plus  sérieusement 


(1;  ALBANB8E.  Arch.  f.  exp.  Pnfh.  XXXV,  p.  449;  XLIII,  p.  306,  — 
Ach.  Ihiâ.  XLIV,  p.  319,—  Bq.nuzynmki  ot  Gottueb,  ihid.,  XXXVII. 
p.  385. 
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étudié  la  pharmacodynamie  de  la  théocine,  qu*on  a  manifesté 
le  plus  de  méfiance*  à  l'égard  de  son  emploi  chez  Thomme. 

La  toxicité  de  la  caféine  et  celle  de  la  lliéo<*ine  sont  à  peu  prés 
égales  et  beaucoup  plus  fortes  que  celle  de  la  théobromine. 
D'après  Schmitt  la  dose  mortelle  de  l'un  ou  l'autre  alcaloïde, 
serait  de  0  gr.  10  ù  0  gr.  13  par  kilogramme  de  lapin  en  injec- 
tion, et  de  0  gr.  80  h  0  gr.  40  en  ingestion.  Le  cobaye  serait 
plus   résistant. 

Toutes  ces  substances  —  à  part  leurs  effets  h  longue  échéan- 
ce sur  la  nutrition,  dont  no-us  n'avons  pas  à  parler  ici,  et  ^  part 
la  production  de  phénomène  d'irritation  locale  sur  les  muqueu- 
ses avec  lesquelles  elles  sont  mises  en  contact  —  portent  leur 
action  principale  sur  les  centres  nerveux,  les  muscles  et  les 
reins. 

Comme  checun  sait,  ces  substances  exercent,  à  des  degrés 
divers,  sur  le  système  nerveux,  une  action  essentiellement  exci- 
tante. Celle-ci,  surtout  intense  avec  la  caféine,  est  encore  très 
forte  avec  la  théocine,  quoi  qu'en  dise  Schmiedeberg,  et  point 
absolument  négligeable  avec  la  théobromine. 

Les  cffels  sur  les  muscles  sont  caractérisés  par  la  produc- 
tion d'un  état  de  contracture  aboutissant  à  la  paralysie  com- 
plète. C'est  sur  le  muscle  cardiaque  surtout  que  cette  paraly- 
sie a  des  effets  néfastes.  A  ce  point  de  vue  encore,  la  théobro- 
mine est  le  corps  le  moins  actif  ;  au  contraire,  la  caféine  et 
au  même  degré,  peut-être  même  h  \\\\  plus  fort  degré,  la  théo- 
cine sont  de  violents  poisons  musculaires,  j)ar  le  fait,  car- 
diaques. Les  effets  de  la  théocine  sur  le  muscle  cardiaque  sont 
aussi  semblables  que  possible  à  ceux  de  la  caféine  (Pou- 
chet).  Peut-être  bien,  comme  le  pense  Schmiedeberg,  l'action 
musculaire  de  ces  corps  n'est-elle  pas  sans  utilité  dans  le  trai- 
tement de  la  dilatation  cardiaque,  mais  pour  Pouchet  et  son 
école,  elle  est  essentiellement  redoutable,  d'autant  plus  qu'elle 
est  insidieuse  et  progressive.  Les  recherches  au  kymographion, 
entreprises  sur  l'animal  ont  toujours  montré,  avec  n'importe  la- 
quelle des  trois  substances,  au  début,  un  effet  peu  important 
plutôt  tonique  :  accélération  du  cœur,  augmentation  légère  de 
la  pression,  i)nis  un  effet  princi|)al,  déprimant  :  ralentissement 
du  cœur,  abaissement  de  la  pression. 

Quant  à  l'action  cardio-tonique  si  souvent  réclamée  de  la 
caféine,  en  clinique,  elle  est  surtout  indirecte,  car  elle  s'exerce 
principalement  par  l'intermédiaire  du  système  nerveux.  C'est, 
du  reste,  une  action  de  début  et  si  l'on  force  les  doses  ou  que 
Ton  prolonge  l'administration,  on  voit  bientôt  la  paralysie  mus- 
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culaire  primer  la  tonification  nerveuse.  Il  en  est  de  même  pour 
le  système  vasculaire  :  il  y  a  d'abord  une  vaso-constriction 
d'origine  nerveuse,  ensuite  vaso-paralysie. 

La  diurèse  est  considérablement  augmentée  par  les  trois 
substances,  même  chez  l'animal  à  l'état  normal  (Dreser,  Pou- 
chet  et  Chevalier,  Gautherin,  Schmilt)  ;  rangées  par  ordre  d'ac- 
tivité dans  ce  domaine,  la  théocine  vient,  sans  contredit  en 
tête,  la  théobromine  ensuite,  la  caféine  en  dernier. 

Ach  donne  les  chiffres  suivants,  qui  expriment  Teffi^t  diuré- 
tique comparé  à  la  quantité,  d'urine  normale  représentée  par  1  : 
théocine  :  6,3  ;  théobromine  :  3,8  à  4,3  ;  caféine  :  2,65. 

Maintenant,  quel  est  le  mécanisme  de  celte  acl»ou  diuiéli- 
que  î  La  majorité  des  auteurs  admet  qu'elle  se  produit  par 
suite  d'une  stimulation  des  cellules  secrétoires  ;  quelques  au- 
tres pensent  que  l'augmentation  de  la  quantité  d'urine  o?t  sous 
la  dépendance  de  l'amélioration  de  la  circulali«»n.  Cette  ricr 
nière  manière  de  voir  paraît  assez  peu  soutenable  »^ans  son 
sens  absolu,  quoiqu'il  soit  certain  que  les  dérivés  xanthiqucs 
agissent  tous  d'une  façon  appréciable  sur  la  circulation. 

Quelques  auteurs  professent  une  opinion  plu<?  ou  m:>ins  in- 
termédiaire basée  sur  des  mesures  pléthysmographiques  du 
rein  (Lœvi)  (1),  ou  sur  l'appréciation  du  débit  de  la  veine  ré- 
nale (Béco  et  Plumier)  (2).  Ils  ont  constaté  de  la  sorte,  sous 
l'influence  des  divers  dérivés  xanthiques,  en  môme  Icîups  que 
la  diurèse,  une  augmentation  du  calibre  des  vaisseaux  et  un 
accroissement  de  la  quantité  de  sang  traversant  le  rein  dans 
l'unité  de  temps.  On  pourrait  penser  que  ces  effets  sur  la  circu- 
lation rénale  sont  secondaires  à  la  suractivité  épithéliale  ?  mais 
Béco  et  Plumier  insistent,  avec  preuves  expérimentales  à  l'ap- 
pui, sur  la  dépendance  inverse. 

Les  partisans  de  l'action  épithéliale  se  basent,  entre  autres 
faits,  sur  certains  cas  d'irritation  rénale  avec  albuminurie,  qui 
se  sont  parfois  produits,  en  particulier  avec  la  théocine,  chez 
des  animaux  en  expérience  (Pouchet,  Schmitt).  Il  est  certain 
que  cette  irritation  est  fort  peu  importante  et  exceptionnelle. 

N'ayant  pas  d'arguments  nouveaux  à  apporter  au  débat,nous 

(1)  Lwai.  Mittheilangen  iiber  den  Mechanismus  des  ooffeien  din- 
rese.  ArcK.  f,  exp,  Path.  und  Pharmak.,  1905,  LIII,  p.  15  — .  Lowi. 
Ueber  Wirkungsweise  und  Indikationen  einiger  diuretiîichen  wirken- 
der  Mittel.  Wiener  klin.  Woeh.,  1907,  I,  p.  1. 

(2)  Béco  et  Plumier.  Action  cardio> vasculaire  de  quelqueB  dérivés 
xanthiques.  Journ.  de  Phys.  et  de  Path.  gén,  Janv.  1908.  Tirage  à 
part. 
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ne  faisons  que  poser  la  question  sans  la  résoudre.  Quoiqu'il  en 
soit  de  cette  solution,  les  recherches  expérimentales  aboutis- 
sent à  trois  conclusions  également  importantes  pour  la  clini- 
que : 

1®  Les  dérivés  de  la  xanthine  qui  produisent  la  diurèse  ne  le 
font  pas  uniquement  par  Tamélioration  de  la  circulation  géné- 
rale, mais  par  une  action  localisée  au  rein  (capillaires  rénaux 
ou  épithéliums)  ; 

2®  Même  si  ces  corps  agissent  en  premier  lieu  comme  exci- 
tant de  Tépithélium  rénal,  ce  n'en  sont  pas  des  irritants  dange- 
reux capables  d'amener  une  néphrite  médicamenteuse  ; 

3*  Ces  substances  —  surtout  la  caféine  et  la  théocine  —  peu- 
vent devenir  facilement  dangereuses  par  leur  action  excitante 
sur  le  système  nerveux  central  et  les  nerfs  du  cœur,  et  encore 
plus  en  paralysant  les  muscles  en  général,  le  muscle  cardia- 
que en  particulier. 

Quant  à  la  comparaison  pharmacodynamique  de  la  théocine 
avec  la  théobromine  et  la  caféine  on  peut  la  résumer  comme 
le  faisait  déjà  en  1908,  le  professeur  Mayor  (1)  :  «  La  théocine 
n'est  pas  simplement  une  théobromine  renforcée,  elle  est  bien 
plutôt  une  caféine  exaltée.  » 

Caractères  cijniques  de  l'action  diurétique  de  la  théocine 

comparés  a  ci:ux  de  la  théobromine 

De  ce  bref  exposé  pharmacodynamique  paraît  déjà  résulter 
Tapplication  clinique  suivante,  à  savoir  :  que  la  caféine  ne  doit 
être  employée  comme  diurftique  qu^  dans  des  cas  exception- 
nels, puisque,  tout  en  étant  relativement  toxique,  elle  a  une 
faible  action  sur  la  sécrétion  urinaire,  tandis  que  la  théobro- 
mine est  le  diurétique  par  excellence,  ne  joignant  à  une  activité 
iUr  la  diurèse  très  manifeste,  qu'un  minimum  d'effet  sur  le 
système  ner\eux  et  sur  le  muscle  cardiaque.  C'est  bien  ainsi 
que  l'entendent  les  cliniciens  et  nous  ne  venons  point  contester 
cette  opinion  :  dans  la  très  grande  majorité  des  cas  où  il  est 
indiqué'  de  provoquer  la  diurèse,  la  théobromine  (ou  ses  com- 
binaisons solubles)  est  le  médicament  de  choix.  La  théocine  lui 
est  cependant  supérieure  à  certains  points  de  vue  comme  nous 
allons  le  faire  ressortir. 

Pour  comparer  cliniquement  les  deux  substances,  il  ne  sau- 

(1)  Mayor.  Soc.  méd.  de  Genève,  10  déc.  1903.  Bev.  méd  Je  la  Suisse 
romande,  1904,  p.  69. 
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rail  nalurelleinoiit  pas  elre  question  de  doses  égales.  En  moyen- 
ne, la  dose  de  théobroniine  peut  et  doit  être  trois  à  quatre  fois 
plus  élevée  que  celle  de  théocine.  Pour  fixer  les  idées,  disons 
que,  dans  notre  administration  méthodique  des  deux  médica- 
,  menis,  nous  donnions  habituellement  pro  die  0  gr.  75  de  théo- 
cine (ou  1  gramme  d'aeétatc  de  théocine  sodée)  et  3  grammes 
de  Ihéobromine. 

L*aclion  de  la  théobromine  nVst  pas  très  rai>ide.  Ce  n*esl 
qu'au  bout  du  deuxième  ou  tlu  troisième  jour  d'administration 
(juVdle  atteint  son  maximum  dVfricacilé  qui  du  resie,  nVst  [>as 
bien  considérable  :  rarement  plus  dv  3  à  4  litres  d'urine  par 
jour.  Au  contraire,  la  rafndité  et  ViiUcnsité  avec  laquelle  agît 
la  théocine  ont  frappé  tous  ceux  qui  Tout  employée,  même  ses 
adversaires  les  plus  résolus  (Allard,  Gautherin,  Thomas,  Schle- 
singer,  etc.).  C'est  ainsi  que  Pouchet  et  Chevalier,  en  1903, 
s'exprimaient  à  cet  égard  :  «  Malgré  cette  action  intense  sur 
«  le  myocarde,  nous  ne  voulons  pas  dire  que  la  théOphylline 
«  ne  constituera  pas  un  médicament  précieux,  et  il  est  évi- 
«  dent  qu'à  Theure  actuelle  nous  ne  possédons  aucun  nié- 
«  dicament  déterminant  avec  une  pareille  intensité  les  phé- 
«  nomènes  de  diurèse  ».  Hess  intitule  une  publication 
«  Uebcr  einen  eklalanten  Fall  von  Thcocinwirkung  ».  Min- 
kowski  trouve  que  «  dans  certiiins  cas  elle  dépasse  toute  at- 
tente ».  Alkan  et  Arnheim  écrivent  :  «  Iai  rapidité  et  refficacité 
de  l'action  est  surprenante  dans  beaucoup  de  cas  ».  Xous  pour- 
rions citer  des  appréciations  analogues  de  Meinertz,  Rattner, 
Schmiedeberg,  Streit,  Clerici,  Schlesînger,  Grodzenski,  Plavec. 
Desplats,  Dœhring,  Thienyer,  Kramer,  etc.,  qui,  tous,  ont  été 
frappés  de  la  rapidité  et  de  l'intensité  de  l'action  de  la  théocine. 

Nous  désirons  bien  faire  ressortir  cela,  car  c'est  uniquement 
en  raison  de  l'énergie  de  ses  propriétés  diurétiques  que  la 
théocine  mérite  d'être  employée. 

Ce  n'est  pas  seulement  chez  le  malade  qu'elle  manifeste  son 
activité,  mais  aussi,  comme  nous  l'avons  vu,  chez  l'animal  de 
laboratoire  et,  d'après  Dreser,  chez  l'homme  sain.  Ce  dernier 
réagit  à  la  théocine  par  une  poussée  de  diurèse  brusque  et  éle- 
vée, à  la  théobromine  par  une  diurèse  plus  relard(5e  et  moins 
forte,  l'homme  sain  se  comporte  donc  comme  le  malade  avec 
l'une  ou  l'autre  substance  ;  cependant  chez  ce  dernier,  la  d^J- 
bâcle  urinaire  est  généralement  beaucoup  plus  accentuée  ;  cela 
se  comprend  sans  peine. 

Il  est  important  de  noter  que  la  théocine  ne  provoque  pas 
seulement  une  forte  élimination  d'eau,  mais  fluVllc  augmente 
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aussi  rexcrélion  des  sels.  Drescr  a  observé  ce  fait  chez  riioinme 
sain,  dans  les  lecherches  que  nous  venons  de  signaler.  \\  idal 
et  Javal  ont  constaté  qu*au  point  de  vue  de  la  déchloruralion, 
la  Ihéocine  était  infiniment  supérieure  à  la  scille»  aux  azotates, 
eto..etc.Mayor  (l),dans  ses  expériences  sur  des  diabétiques,  a 
constaté  (pie  la  théocine  pouvait  augmenter  réliminalion  des 
sels  sans  accroître  celle  de  Teau  déjà  pathologi(juement  exa- 
gérée. 

Comme  dinvèse  iourualiète,  obtenue  do  la  tliéocine,  celles  de 
0-7  litres  ne  sont  point  rares.  Presque  tous  les  auteurs  en  ont 
constaté  de  semblables  et  nous-mêmes  Tavons  observée  plu- 
sieurs fois.  On  a  signalé  des  diurèses  plus  fortes  encore  : 
1)  litres  (Pelretto),  15  litres  (Mitterer,  cité  par  Plavec),  par 
îii  h.  I)esplats  obtint,  en  un  jour,d*une  forte  close  il  e«ît  vrai  (2 
grammes),  8  litres  (Purine  et  14  selles  diarrhéiques.  Sans  pro- 
voquer des  diurèses  aussi  extraordinaires,  nous  avons  eu  sou- 
vent des  résultats  que  4ious  pouvons  considérer  comme  très  sa- 
tisfaisants parce  ((ue  les  mêmes  malades  traités,  pai*  la  théo- 
bromine  n'y  réagissaient  (pie  par  des  chiffres  d*urine  beaucoup 
moindres.  Chez  Tiin  d*eux,  Agé  de  46  ans,  atteint  de  poly&clé- 
rose  alcoolique,  malgré  un  état  très  grave  nous  avons  obtenu 
avec  0  gr.  50  de  théocine  administrée  pendant  six  jours,  une 
diurèse  moyenne  de  2.400  grammes,  alors  que  3  grammes  de 
théobromine  ne  nous  aviiil  donné  que  1.800  gr. 

De  môme,  chez  un  homtne  de  70  ans  présentant  tous  les 
signes  do  «  myocardite  et  de  néphrite  chnmique  »,  0  gr.  50  de 
théocine  amenèrent  d'un  coup  une  forte  diurèse  ;  la  théobro- 
mine s'était,  auparavant,  montrée  î\  peu  près  sans  effets. 

Dans  un  cas  d'insuffisance  mitrale  avec  foie  cardiaque  et  né- 
phrite interstitielle,  alors  ((ue  3  grammes  de  théobromine  n'a- 
vaient donné  que  500  h  900  grammes  d'urine,  la  théocine,  bien 
que,  vomie  en  ()artie,  éleva  sa  quantité  à  1.500. 

Dans  deux  cas  désespérés,  que  nous  exposerons  plus  loin 
en  détail  (lésions  cardiaques  (^t  néphrite  interstitielle  avec  asys- 
tolie)  où  plus  aucun  diurétique  n'agissait,  la  théocine  fit  mon- 
ter, dès  le  lendemain,  la  quantité  d'urine  à  7  litres  et  7  litres 
et  demi  en  \  ingt -quatre  heures  .,  en  même  temps  que  les  œdè- 
mes disparaissaient  complètement. 

On  pourrait  penser  (jue  la  rapidité  de  Taction  de  la  théocine 
tient  à  sa  solubilité  relative  qui  en  rend  l'absorption  plus  ra- 


(1)  Mayer.  Ueber  Diabètes  inâipidus  und  andere  Palyurien.  De^U^ch, 
Arch,  f.  klin.  M  éd.,  1905,  LXXXIII,  p.  1. 
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pide  que  celle  de  la  théabromine  insoluble.  Des  essais  compa- 
ratifs avec  Tagurine  et  la  diuréline  (composés  solubles  de  la 
Ihéobromine)  nous  ont  montré  que  cette  opinion  n'est  pas  sou- 
lenable.  D'ailleurs,  la  plupart  des  auteurs  qui  ont  comparé 
théocine  et  Ihéobromine  ont  généralement  employé  au  lieu  de 
cette  dernière,  son  composé  salicylé  :  la  diurétine. 

Quant  à  nos  expériences  cliniques,  elles  nous  ont  montré 
que  la  diurétine  et  l'agurine  n'ont  pas  une  action  plus  prompte 
sur  la  sécrétion  rénale  que  la  théobromine  elle-même,  ni  plus 
énergique  que  ne  le  comporte  leur  teneur  eïi  théobromine  ; 
ajoutons  encore,  par  parenthèse,  que  ces  substances,  tout  parti- 
culièrement l'agurine,  nous  ont  constamment  paru  moins  bien 
tolérées  que  la  simple  théobromine  et  que,  par  conséquent, 
de  toutes  façons,  cette  dernière  doit  être  préférée  à  ses  composés 
solubles. 

Pour  en  revenir  à  la  théocine,  nous  sommes  obligés  d'ad- 
mettre qu'il  y  a  bien  en  elle  une  puissance  diurétique  plus 
grande  que  dans  la  théobromine.  Cette  puissance  se  manifeste 
aussi  dans  bien  des  cas  où  tous  les  diurétiques  et  la  théobro- 
mine elle-même  restent  impuissants;  la  théocine  peut  alors  avoir 
une  action  encore  très  manifeste  ;  nous  reviendrons  tout  à  l'heu- 
re sur  ce  point  très  important. 

La  théocine  présente  encore  une  autre  particularité  qui,  cette 
fois-ci,  la  met  en  infériorité  marquée  vis-à-vis  de  la  théobro- 
mine :  son  aclion  est  passagère  ;  très  prompte,  elle  cesse  aussi 
très  rapidement.  Des  observations  comme  celles  de  Garnier, 
montrant  une  diurèse  moyenne  entretenue  pendant  11  jours 
par  une  petite  dose  de  théocine  (0  gr.  30),  doivent  être  considé- 
rées comme  des  exceptions,  de  même  que  celle  de  Plavec  qui 
obtint  de  la  théocine  une  diurèse  de  40  litres  en  dix  jours, 
Thienger,  Mises  en  ont  pourtant  rapporté  quelques-unes  d'ana- 
logues ;  d'autre  part,  Dosplats,  Stross  ont  signalé  la  persis- 
tance de  la  diurèse  même  après  la  cessation  de  l'administration 
du  remède.  Mais  nous  le  répétons,  cela  est  exceptionnel. 

Habituellement,  au  contraire,  après  avoir  atteint  rapidement 
son  maximum,  la  diurèse  théocinique  cesse  presque  aussitôt  et, 
que  l'on  continue  ou  non  l'administration  du  médicament,  le 
taux  de  l'urine  retombe  à  ce  qu'il  était  auparavant,  quelquefois 
plus  bas.  Ce  fait  a  été  déjà  constaté  par  Schmitt,  dans  ses  ex- 
périences sur  l'animal  et  maintes  fois  sur  l'homme  par  Min 
kovvski,  Streit,  Kramer,  Stross,  Rattner,  Sigel,  Alkan  et  Arn- 
heim,  Béco  et  Gilkinet,  Schlesingcr,  Plavec,  etc. 

L'unanimité   presque   complète    des   auteurs    nous   dispense 
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d^insister  sur  ce  point,  d'autant  plus  que  nous  avons  lait  main- 
tes fois  la  même  constatation  chez  nos  malades.   11  est  donc 
parfaitement 'inutile  de  donner  la  théocine    pendant    plus    de 
quelques  jours.  Nous  avons  pris  l'habitude  de  ne  Tadminislrer 
que  pendant  trois  jours  et  encore  avons-nous  souvent  eu  Tim- 
pression  que  l'administration  du  troisième  jour  était  de  trop. 
Cette  cessation  rapide  de  l'activité  de  la  théocine    pourrait 
ôlrc  attribuée  à  l'intensité  de  cette  même  activité;  une  déshy- 
dratation trop  complète  de  l'organisme  doit  naturellement  être 
suivie  d'une  période  de  rétention    aqueuse.  Cette    explication 
n'est  pas  suffisante  car  nous  avons  vu  plusieurs  fois,  chez  nos 
malades,  cesser  l'action  de  la  théocine  alors  même  qu'il  restait 
encore  des  traces  d'anasarque  ;  dans  deux  cas  de  néphrite  épi- 
théliale  chronique  avec  oedème  et  asystolic  secondaire  chez  qui 
nous  l'avions  administrée  à  raison  de  0  gr.  75  pro  die  pendant 
trois  jours,  le  maximum  de  la  diurèse  fût  le  deuxième  jour  de 
Tadministration  de  3.800  chez  l'une  des  malades,  de  4.000  chez 
l'autre;  déjà,  au  troisième  jour,  le  taux  de  l'urine  baissa  consi- 
dérablement, bien  qu'il  persistât  encore  beaucoup  d'œdèmc. 

Il  semble  donc  qu'après  le  grand  effort  fourni  par  l'orga- 
nisme sous  l'influence  de  la  théocine  il  y  ait  une  sorte  de  fati- 
gue qui  ne  rend  plus  possible  une  diurèse  très  abondante  ;  il 
faut  dire  cependant  que  u  autres  diurétiques  peuvent  ne  pas  être 
sans  effet  à  ce  moment,  mais  il  est  important  de  connaître  cette 
phase  réfractairc,  phase  pendant  laquelle  il  est  plus  nuisible 
qu'utile  d'insister  sur  l'emploi  de  la  théocine  et  qui  constitue  un 
des  plus  sérieux  inconvénients  de  ce  médicament. 

Peut-être  pourrait-on,  en  usant  d'emblée  de  petites  d'»ses,  ar- 
river à  éviter  cette  fatigue  ou  tout  au  moins  à  la  retarder  ;  on 
jïoujTait  alors  entretenir  au  moyen  de  la  théocine  une  diurèse 
moyenne  pendant  un  temps  plus  prolongé  ;  mais  ainsi,  tout  en 
employant  un  médicament  moins  bien  toléré  et  plus  dangereux 
que  la  théobromine,  on  n'en  obtiendrait  pas  d'effets  supérieurs. 
De  trop  petites  doses,  du  reste,  demeurent  sans  effet  :  dans  un 
cas  de  rétrécissement  milral  avec  cirrhose  du  foie  et  ascite  où 
la  théobromine  nous  avait  donné  une  augmentation  de  diurèse, 
la  théocine  administrée  quelques  jours  après,  à  la  dose  de 
0  gr.  25  pro  die,  n'amena  aucune  diurèse,  tandis  que  donnée 
quelques  jours  plus  tai*d,  à  la  dose  de  0  gr.  tiO,  elle  produisit 
une  élimination  urinaire  de  près  de  7  litres  en  vingt-quatre 
heures. 

Dans  le  même  ordre  d'idées,  il  faut  relever  Je  fait  que  la 
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théocine  agity  en  génétnl^  moins  bien  à  la  seconde  mlminis- 
trcblinn  qx^à  la  première.  Cela  est  vrai,  nièrne  si  on  a  eu  soin 
de  laisser  passer,  quatre,  cinq,  six  jours  entre  les  deux  j»ério- 
des  pendant  lesquelles  on  fait  prendre  le  remède.  Slrcil  cl 
quelques  autres  disent  bien  que  les  effets  de  la  théocine  ces- 
sent vite,  mais  reprennent  vite  avec  une  nouvelle  administra- 
tion. Béco  et  Gilkinet  déclarent  que  «  TelTel  ne  semble  pas 
s'atténuer  par  la  répétition  ».  Ces  auteurs  se  basent  sur  des 
cas  qui  doivent  aussi  être  considérés  comme  exceptionnels,  op- 
posés en  tout  cas  à  ce  qu'ont  pu  observer  la  grande  majorité 
des  auteurs  :  Dœhring,  Thienger,  Minkowski,  ce  dernier,  en- 
tre autres,  a  publié  un  exenq)le  remarcjuable  de  ce  que  nous 
avancions  :  il  s'agissait  d'un  cardiatjue  asystolique  avec  anosar- 
que,  qui  re^ut  la  théocine  en  quatre  séries  de  trois  jours,  sé- 
ri<»s  séparées  par  des  intervalles  de  quatre  à  cinq  jours.  A 
chaque  nouvelle  période  d'administration  la  poussée  diurétique 
provoquée  par  le  médicament  fut  moindre  que  la  précédente. 

Meinertz  publie  une  observation  tout  à  fait  semblable  à  celle 
de  Minkowski,  et  une  autre  où  Ton  voit  0  gr,  75  de  théocine 
amener  l'urine  de  4.000  à  3.600  grammes  par  jour,  et  la  même 
dose  après  trois  jours  de  repos,  rester  absolument  sans  effet. 

Sur  une  plus  petite  échelle,  nous  avons  observe  le  même  phé- 
nomène toutes  les  fois  que  nous  avons  voulu  revenir  à  la  théo- 
cine après  en  avoir  obtenu  de  bons  résultats  une  première  fois; 
che2  une  de  nos  n^alades,  atteinte  de  néphrite  épitliéliale  chro- 
nique, après  la  première  administration,  la  diurèse  fut  de  3.800 
grammes;  quelques  jours  plus  t<'îrd,  après  une  nouvelle  admi- 
nistration de  doses  égales,  elle  ne  fut  plus  que  de  2.000  gram- 
mes. Dans  un  cas  de  polyviscéralite  a\  ec  néphrite,  cirrhose,  as- 
cite  et  asystolie,  la  théocine  donnée  pour  la  secomle  fois,  ne 
produisit  qu'un  maximum  d'urine  de  L400,  alors  que  la  pre- 
mière fois,  dix  jours  auparavant,  la  diurèse  avait  été  de 
plus  de  2.150.  Chez  un  homme  atteint  d'insuffisance  mitralo 
avec  foie  cardiaque  et  aseitc,  une  piemière  administration  de 
théocine  donna  un  maximum  de  1.800  ;  reprise  trois  jours 
après,  elle  ne  modifia  pas  Télimination  urinaire.  Toutefois, 
chez  un  malade  atteint  de  foie  cardiaque  avec  myocardite  loxi- 
(|uo,  tious  avons  vu  se  |>roduire  l'inverse  :  la  théocine  a  mieux 
agi  à  la  deuxième  adininisliation,  mais  il  faut  faire  remarquer 
que  la  première  fois,  elle  avait  été  donnée  à  des  doses  très 
faibles  :  0  gr.  10  pro  tlic,  dose  que  l'on  peut  considérer  conmie 
inactive. 

Nous  dévote  eneon^  ajouter  qu'il  est  des  cas  où  les  effets  de 
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la  ihéociiie  ne  répondent  pas  à  Tatlente  ;  très  souvent  merveil- 
leux, ils  sont  parfois  assez  inconstants  (Plavec,  Garnier).  Cette 
inconstance  de  Faction,  qui  est  évidemincnl  un  défaut  sérieux 
de  ce  médicament  a  été  mise  sur  le  compte  de  susceptibilités  in- 
dividuelles particulières  (Meinertz,  Schmiedeberg,  Homburger, 
Slross).  il  faut  dire  aussi  que  parfois  elle  a  été  donnée  iVi  extre- 
mis à  des  moribonds  dont  lorganisme  à  bout  de  ressources  ne 
pouvait  plus  faire  les  frais  d'un  nouvel  effort  vers  la  guérison. 

C'est  ainsi  que  nous  l'avons  vu  rester  absolument  sans  action 
chez  un  malade  atteint  de  lésions  cardiaques  avec  aortile  et  in- 
farctus pulmonaire  ;  elle  parut  môme  avoir  une  action  défavo- 
rable (anuric  complète).  Dans  plusieurs  cas  de  cirrhose  alcooli- 
que, où,  digitale,  tliéobromine,  scille,  scannnonéC)  avaient 
épuisé  peu  à  pou  leur  action,  la  théocine  donnée  à  la  der- 
nière extrémité,  n'eut  pas  davantage  d'effel.  Enfin,  nous  ne 
sommes  pas  parvenu  à  faire  uriner  un  malade  présen- 
tant une  insuffisance  milralc  a\ec  rythme  couplé  et  œdème 
considérable  :  la  Uiéocine  natrio-acéticum  à  raison  do  0  gr.  75 
pro  dlcj  injectée  sous  la  peau  ne  réussit  (ju'à  produire  des  es- 
•  cliarres;  la  digitale,  la  Ihéobromine,  la  théocine,  administré'? 
par  la  bouche,  ne  produisirent  pas  davantage  de  diurèse;  Tétat 
du  malade  était  d'ailleurs  très  sérieux;  peu  de  jours  après  le 
début  du  traitement,  il  mourait  chez  lui. 

Cette  inactivité  s'exj)lique  souvent  par  la  gravité  de  Télat  des 
malades  ou  par  rexistenco  d'une  cirrhose  qui,  comme  nous  le 
verrons,  rend  la  diurèse  beaucoup  plus  difficile  à  obtcjiir.  Ind(3- 
pendamment  de  ces  cas,  en  somme  facilement  explicables,  il 
faut  reconnaître  cependant  que  la  théocine  est  capricieuse  dans 
SCS  effets. 

Nous  avons  donc  caractérisé  l'action  diurétique  que  mani- 
feste la  théocine  dans  la  majorité  des  cas  ;  il  est  alors  facile 
de  la  comparer  à  celle  de  la  théobromine,  beaucoup  moins  ra- 
pide, moins  énergique,  mais  beaucoup  plus  soutenue  et  plus 
durable.  La  comparaison  des  effets  des  deux  diurétiques  ft  été 
faite  incidemment  jjar  presque  tous  les  auteurs  qui,  à  quelques 
variantes  près,  sont  tous  arrivés  à  des  conclusions  idenli- 
(jues  (Beco  et  Gilkinet,  Plavec). 

Mais,  s'il  est  intéressant  de  comparer  les  effets  de  ces  médi- 
caments employés  chez  différents  malades,  il  est  encore  plus 
démonstratif  de  comparer  les  effets  obtenus  chez  le  même  ma- 
lade traité  alternativement  avec  l'un  et  avec  Tautre  diurétique. 
Nous  avons  expérimenté  aussi  systématicpiement  que  possible 
dans  cette  direction.   Habituellement  --  sauf  indicalion  d'atfir 
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avec  une  énergie  spéciale  —  nous  ne  donnions  jamais  la  Uiéo- 
cine  qu'après  avoir  constaté  les  réactions  du  malade  à  la  théo- 
bromine. 

Eh  bien,  nous  avons  pu  confirmer  chez  le  même  patient  les 
notions  données  par  la  comparaison  de  plusieurs  individus 
différemment  traités.  Quelques  auteurs  rapportent,  d'ailleurs, 
des  observations  de  malades  traités  tantôt  par  la  théobromine, 
tantôt  par  la  théocine  et  qui  ont  manifesté  par  leurs  réactions 
différentes,  les  qualités  particulières  de  ces  deux  diurétiques 
(Kramcr,  Meinertz,  Dcsplats,  Suter,  Slein,  Minkowski,  Thien- 
ger,  etc.).  Nous  avons  brièvement  rapporté  plus  haut  quelques 
faits  analogues  qui  nous  sont  personnels,  à  propos  de  l'inten- 
sité comparée  des  effets  diurétiques  de  la  théocine  et  de  ceux 
de  la  théobromine. 

Utilité  de  la  théocine  selon  les  diverses  maladies. 

«  Pas  d'œdème,  pas  de  diurèse  »,  a  écrit  Minkowski,  à  pro- 
pos de  la  théocine.  Cette  opinion,  trop  absolue  puisque  l'élimi- 
nation urinaire  de  l'homme  sain  peut  être  influencée  par  ce 
médicament  (Dreser,  Rattner),  comporte  cependant  une  grande 
part  de  vérité  en  ce  sens  que  c'est  en  cas  d'anasarque  que  les 
effets  de  la  théocine  sont  le  plus  surprenants  et  que,  parfois, 
ils  ont  été  presque  nuls  lorsqu'il  n'y  avait  pas  d'œdème  (Mei- 
ncrtz,  Thienger). 

Ce  sont  surtout  les  cardiaques  asysioliques  qui  retireront  le 
]>lus  de  bénéfice  de  l'administration  judicieuse  de  la  théocine  : 
cju'il  s'agisse  d'asyslolie  consécutive  à  des  lésions  ondocardi- 
liques,  qu'il  s'agisse  de  ce  que  lluchard  a  si  bien  nommé  les 
cardiopathies  artérielles,  l'effet  e|sl  prescjUe  toujours  consi- 
dérable. Mais  il  faut  bien  savoir  que  ce  dernier  se  borne  à  la 
diurèse  et  à  la  disparition  des  œdèmes  ;  l'action  favorable  sur 
le  cœur  lui  môme  est  niée  par  plusieurs  ;  elle  paraît,  quand  on 
peut  la  constater,  surtout  secondaire,  précisément  à  cette  dispa- 
rition des  œdèmes,  facilitant  la  circulation  périphérique  et  au 
soulagement  qui  en  résulte  pour  le  myocarde  (Alkan  et  Arn- 
lieim,  Dahring,  Grodzenski,  Hundt,  Minkowski,  Meinertz, 
R..  Mayer,  Suter,  Homburger). 

Ouolques  auleurs  pourlani  admettent  encore  l'action  toni- 
cardiaque de  la  théocine,  Plavec,  en  jiarticulier,  qui  a  observé 
sous  son  influence,  le  pouls  plus  plein,  la  disparition  de  la 
dyspnée,  même  sans  augmentation  de  la  diurèse.  L'expérimen- 
tation cependant,  comme  nous  l'avons  vu,  montre  que  l'action 
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circulatoire  directe  de  la  théocine  est  peu  imporlanlc  aux  doses 
moyennes  thérapeutiques  ;  avec  les  closes  fortes,  c'est  la  dimi- 
nution de  pression  artérielle,  l'affaiblissement  du  ccrur  qui  se 
manifestent.  Or,  en  clinique,  nous  voyons  en  général  la  dispa- 
rition des  œdèmes  suivie  simplement  d'un  ralentissem'ent  du 
cœur  sans  augmentation  de  la  pression  sanguine  :  ce  ralentis- 
sement, interprêté  d'après  les  données  fournies  par  l'expéri- 
mentation, doit  être  simplement  attribué  à  la  diminution  de  la 
résistance  périphérique  et  à  la  plus  grande  facilité  du  tra- 
vail du  cœur  qui  en  résulte. 

D'autre  part,  plusieurs  auteurs  ont  noté  que  dans  les  cas  de 
faiblesse  cardiaque  trop  considérable,  la  théocine  n'avait  d'ac- 
tion suffisante  qu'après  une  administration  préalable  de  digi- 
tale. (Thienger,  Strass,  Meinertz,  Plavec.) 

On  ne  peut  cependant  dénier  à  la  théocine  un  certain  effet 
cardio-vasculaire,  et  il  est  bien  possible  que  cet  effet,  peu  ap- 
préciable chez  les  animaux  en  expérience  parce  qu'ils  sont 
sains,  soit  plus  important  chez  les  malades  asystoliques;  ainsi 
que  nous  l'avons  vu,  le  cœur  peut  être  influencé  favorablement 
par  l'intermédiaire  du  système  nerveux  et  il  n'est  pas  illogique 
non  plus  de  penser  que  l'étal  de  contracture  musculaire  à  son 
premier  degré  ne  soit  assez  favorable  en  cas  de  dilatation  des 
cavités  du  cœur.  Au  point  de  vue  de  la  tonification  cardiaque 
simple,  il  semble  que  la  caféine  soif  préférable  à  la  théocinc.^ 
Dans  cet  ordre  d'idées,  Clérici  avait  remarqué  que  dans  les.  cas 
de  faiblesse  accentuée  du  myocarde,  la  caféine  agissait  mieux 
que  la  théocine. 

Tout  cela  n'est  nullement  pour  diminuer  l'importance  de 
l'emploi  des  diurétiques  et  de  la  théocine  en  particulier  chez 
les  cardiaques  ;  tous  les  praticiens  ont  vu,  en  effet,  de  ces 
malades  arrivés  à  un  état  tel  que  les  toniques  du  cœur  seuls 
sont  incapables  de  rétablir  l'équilibre  rompu  et  qu'il  faut  les 
aider  par  tous  les  moyens  indirects  qui  soulagent  la  myocarde: 
saignée,  mouchetures,  purgatifs,  diurétiques.  A  ce  titre,  le 
calomel,  la  théobromine  rendent  de  très  bons  services  dans  les 
cas  habituels  ;  dans  les  cas  les  plus  graves  et  les  plus  pres- 
sants, la  théocine  est  encore  bien  supérieure. 

Elle  le  fut  certainement  chez  une  de  nos  malades  âgée  do 
83  ans,  en  traitement  à  l'hôpital  cantonal  pour  insuffisance 
mitrale  avec  anasarque  généralisé  :  alors  que  chez  elle  tous 
les  autres  diurétiques  n'avaient  jamais  élevé  le  taux  de  l'urine 
a  plus  de  2.000,  la  théocine  le  porta  à  3.500.  Avec  succès  en- 
core, nous  avons  donné  ce  médicament  à  un  homme  de  70  ans. 
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atteint  de  myocardile  ;  d'un  coup,  elle  produisit,  en  même  temps 
qu'une  forte  diurèse,  un  grand  soulagement.  Un  autre  malade, 
souffrant  d'insuffisance  mitrale  avec  foie  cradiaque  et  ascilc  se 
trouva  également  bien  de  l'emploi  de  la  théocine  :  il  vil  son 
taux  d'urine  à  deux  reprises,  passer  de  800  à  1.800  la  pre- 
mière fois,  à  1.250  la  deuxième.  Enfin,  chez  un  malade  présen- 
tant une  insuffisance  aortique  et  mitrale  très  probablement 
d'origine  athéromateuse,  avec  œdème  peu  considérable  des 
membres  inférieurs,  mais  avec  une  dyspnée  intense,  Tacélate 
de  théocine  sodée  nous  donna  d'excellents  résultats  ;  adminis- 
trée pendant  trois  jours  à  raison  de  1  gramme  pro  die,  il  fit  dis- 
paraître tous  les  symptômes  subjectifs  en  même  temps  qu'il 
éleva  la  diurèse  de  1  1/2  à  6  litres  en  vingt-quatre  heures. 

Chez  les  hriffhtiqiies,  la  théocine  agit  d'une  façon  moins  sû- 
re ;  cependant,  presque  toujours  elle  nous  a  donné  de  bous 
résultats  et  les  auteurs  s'en  sont  généralement  loués  (Alkan  et 
Arnheim,  Schlesinger,  Dœhring,  Mitterer,  Laengner,  Meinertz, 
Kramer).  Il  faut  pourtant  que  le  rein  soit  encore  suffisamment 
conservé  pour  pouvoir  répondre  à  l'excitation  médicamenteuse. 
Les  effets  de  la  théocine  sont  surtout  remarquables  dans  ces 
formes  de  néphrite  chronique  alors  que  le  rein  fonctionne  rela- 
tivement bien,  mais  qu'il  y  a  cependant  déjà  une  forte  asys- 
tolie  secondaire.  Dans  plusieurs  cas  semblables  où  nous  l'a- 
vons administrée,  elle  nous  donna  une  diurèse  supérieure  à 
3.000;avec  la  théobromine,le  taux  de  l'urine  était  resté  inférieur 

!  i\  1.000. 

j  Les  effets  de  la  théocine  dans  la  néphriie  épithéliaîe  aiguë 

sont  presque  toujours  favorables  ;  sous  cette  influence,  l'urine 
devient  plus  abondante,  plus  claire  ;  elle  contient  moins  d'élé- 
ments figurés  (Minkowski),  et  moins  d'albumine  (Mînkowski. 
Stposs,  Hundt,  Lopwcnmayer,  Homburger,  Sommer,  Gutt- 
mann). 

Cette  diminution  de  l'albumine  est  un  phénomène  particuliè- 
rement inléressant,car  elle  prouve  bien  que  la  théocine  (comme 
du  reste  aussi  la  théobromine)  n'a  pas  d'action  irriianie  sur 
l'épithélium  rénal  tout  au  moins  aux  doses  thérapeutiques. 
Celte  action  irritante  a  été  donnée  par  Alkan  et  Arhheim,comnie 
un  des  plus  sérieux  inconvénients  de  la  théocine  ;  elle  paraît  en 
tout  cas  si  peu  redoutable,  même  dans  la  néphrite  épithéliaîe 
que  Lœwi  a  voulu  faire  de  la  théocine  et  des  dérivés  xanthi- 
ques  en  général,  des  médicaments  parliculhèrement  indiqués 
dans  cette  maladie  où  ils  agiraient  on  favorisant  la  circulation 
de  l'organe  malade. 
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Dans  les  cas  d*ascite  cirrhotique,  la  thocine  agit  parfois  bien 
(Haltnor,  Stross,  Meinertz).  souvcni  pas  du  tout  (Slein,  Laen- 
gnor,  Clérici,  Schlesiugrr.  Thicuger).  Chez  (jualre  malades  que 
nous  avons  traitas  récemment  pour  celte  affection,  la  théocine 
a  manifesté  fort  peu  d'action  ;  mais  il  est  à  remarquer  que 
sauf  une  fois  où  le  calomel  et  la  scille  eurent  un  très  léger 
el'fet  diurétique,  aucun  autre  médicament  ne  nous  donna  de 
meilleurs  résultats.  Il  est  connu,  d'ailleurs,  que  Ton  a  souvent 
beaucoup  de  peine  à  faire  abondamment  uriner  un  cirrhot-ique. 

Deux  de  nos  malades  traités  par  la  théocine  virent  cepen- 
dant leur  état  s'améliorer.  Tous  deux  étaient  atteints  de  cir- 
rhose alcoolique  avec  myocardite  toxique.  L'un  fut  traité  par 
la  théocine  à  petites  doses  puisqu'-il  rei^ut  le  premier  jour 
0  gr.  10,  le  second  jour  0  gr.  20  et  les  deux  jours  suivants 
0  gr.  30.  La  quantité  d'urine  de  800  qu'elle  était  s'éleva  à 
1.200  le  second  jour,  à  5.000  le  troisième  jour  pour  redescen- 
dre, il  est  vrai,  de  suite  après,  aux  environs  de  1.000, 

L'autre  malade,  malgré  son  état  grave,  sous  l'influence  de 
0  gr.  50  de  théocine  pro  die  endant  six  jours,  eut  une  diurèse 
moyenne  de  2.400. 

Dans  les  épanchemenU  in[lammaioirea  :  pleurésie,  périto- 
nite, la  théocine  a  paru  bien  agir  quelquefois  (Stross,  Mei- 
nerlz,  Sommer,Hundt,  Homburger);  d'autrefois  très  peu  ou  mô- 
me très  mal  (Laengner,  Mitterer,  R,  Mayor.  Alkan  el  Arn- 
hcim,  Slein,  Clérici,  Schlesinprer,  Hundt,  Thienger,  Kramer;. 
Il  nous  paraît  assez  vraisemblable  que  les  cas  où  le  médica- 
ment semble  avoir  agi  favorablement  sont  ceux  où  son  admi- 
nistration a  coïncidé  avec  une  résolution  spontanée  de  l'épan- 
chemenl; 

Comme  le  font  fort  judicieusement  remarquer  Réco  et  Gilki- 
net  à  propos  de  l'appréciation  de  l'action  d'un  diurétique  : 
«  Une  source  d'erreur  qu'il  n'est  pas  mutile  de  mentionner 
réside  dans  la  tendance  naturelle  que  présente  l'organisme  at- 
teint de  processus  exsudatifs  inflammatoires  dans  certaines  sé- 
reuses telles  que  les  plèvres,  i)ar  exemple,  (\  s'exonérer  du  li- 
quide accumulé  à  un  moment  donné  de  l'évolution  morbide  par 
un  accroissement  maniué  de  la  diurèse  (î);  »    • 

Nous-mème  n'avons  jamais  considéré  la  théocine  —  médica- 
ment non  dénué  de  dangor  —  comme  indiquée  en  cas  d'épan- 
chement  inflammatoire. 


(1)  Lac.  cif. 
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En  somme  sans  action  certaine  dans  les  cas  d'épanch^menl 
inflammatoire,  très  infidèle  chez  les  cirrhotiques,  la  théocinc 
rend  de  très  bons  services  en  cas  de  néphrite  épithéliale  et  en- 
fin elle  est  exlraordinairement  puissante  contre  Tanasarque  cl 
Toligurie  des  cardiaques,  que  Tasystolie  soit  d'origine  valvu- 
lairc,  myocardilique,  arlériclle  ou  rénale. 

Inconvénients  et  dangers  de  la  thêocine. 

D'après  ce  que  rious  venons  de  dire,  il  semblerait  donc  que 
la  Ihéocine  devrait  être  universellement  considérée  comme  le 
diurétique  de  choix  et  pres<rrite  chaque  fois  qu'il  y  a  indica- 
tion de  combattre  Toligurie.  Or,  il  n'en  est  rien  surtout  en 
France.  Ce  qui  a  arrêté  la  généralisation  de  l'emploi  de  la 
thêocine,  c'est  en  partie  la  méconnaissance  des  caractères  par- 
ticuliers de  son  action,  ce  sont  en  partie  aussi  les  expériences 
de  laboratoire  montrant  sa  nocivité  à  l'égard  du  muscle  cardia- 
que, ce  sont  surtout  les  multiples  désagréments  qu'elle  pro- 
cure à  ceux  qui  en  usent. 

C'est  habituellement  par  la  bouche  qu'on  l'administre  et  les 
phénomènes  (t intolérance  gastrique  sont  parmi  les  plus  fré- 
quents (1).  Souvent  ce  ne  sont  que  des  malaises  (Stross,  Laen- 
gner,  etc.),  des  gastralgies,  des  nausées  ;  souvent  aussi  ce  sont 
des  vomissements  (Minkowski,  Kramer,  Steîn,  Stross,  Gar- 
nier,  Laengner,  Meinertz,  Thienger,  Allard,  etc.).  Plavec  ob- 
serva des  vomissements  chez  une  femme  qui  avait  reçu  la  thêo- 
cine en  injection  sous-cutanée,  ce  qui  lui  fit  admettre  que  cette 
substance  agit  sur  le  centre  du  vomissement.  Ceci  est  peut-être 
vrai  dans  une  certaine  mesure,  mais  les  expériences  d'Allard 
sur  le  chien  dont  la  muqueuse  gastrique  montre  anatomique- 
monî,  après  ingestion  de  thêocine  une  forte  irritation  avec 
hémorrhagies,  prouvent  bien  que  l'action  locale  est  de  première 
importance.  Une  de  nos  malades,  soumise  au  traitement  théo- 
cinique,  ayant  pris  en  une  fois  pour  réparer  un  oubli,  deux 
prises  de  thêocine'  de  0  gr.  25,  eut  de  fortes  douleurs  gastri- 
ques suivies  d'une  petite  hématémèse. 

Aussi  peut-on  recommander  logiquement  avec  Rattner  et 
Schlesinger,  l'administration  en  solution  ou  plus  justement  en 
suspension  de  préférence  à  l'administration  en  poudre  ou  en 
cachet.  Il  faut  aussi  choisir,  autant  que  possible,  le  moment 

(1)  Goffnme  phénomène  désagréable  pouvant  résulter  de  Temploi  de  la 
thêocine  il  faut  noter  la  eialorrhée  observée  par  Thienger. 
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des  repas  ou,  comme  le  conseillent  Béco  et  Gilkinet,  l'heure 
qui  suit  immédiatement  le  repas.  Il  sera  bon  de  faire  prendre 
en  même  temps  du  bicarbonate  de  soude.  Malgré  .ces  précau- 
tions, il  n'est  pas  toujours  possible  —  comme  nous  avons  pu 
le  constater  à  maintes  reprises  —  d'éviter  l'intolérance  gastri- 
que; cela  constitue  évidemment  un  des  gros  inconvénients  de 
la  théocine.  Cet  inconvénient,  elle  le  partage  du  reste,  dans 
une  certaine  mesure,  avec  la  théobromine  ;  ainsi,  une  de  nos 
malades,  atteinte  de  néphrite  chronique  chez  qui  la  théocine 
provoqua  des  vomissements,  n'avait  pas  mieux  supporté  la  théo- 
bromine', la  diurétine  et  l'agurine.  Pour  éviter  l'intolérance 
gastrique,  on  a  administré  le  médicament  en  suppositoires  (Si- 
gel).  Quelques  essais  que  nous  fîmes, avec  ces  derniers  n'ont 
pas  eu  de  suecès  ;  nous  avons  eu,  par  exemple,  de  l'intolé- 
rance rectale  au  lieu  d'intolérance  gastrique  chez  un  malade 
atteint  de  polyviscéralite  chronique  qui  reçut  pendant  trois 
jours,  0  gr.  75  pro  die  de  théocine  en  suppositoire.  L'admi- 
nistration en  lavement,  d'autre  part,  enlèverait,  d'après  Dœh- 
ring,  toute  activité  à  la  théocine. 

Quant  à  l'injection  sous-cutanée,  elle  parait  peu  recomman- 
dable;  personnellement  nous  ne  l'avons  expérimentée  que  trois 
fois  sans  succès  au  point  de  vue  de  la  diurèse;  nous  n'avons 
pas  observé  de  vomissements,  mais  nous  avons  provoqué  au 
lieti  de  la  piqûre,  de  vives  douleurs  suivie»  d'escharres  lentes 
à  guérir,  ressemblant  aux  escharres  caféiniques. 

Un  progrès  beaucoup  plus  sérieux  est  le  remplacement  de 
la  théocine  pure  par  un  sel  double  de  théocine  et  de  soude  : 
l'aeétate.  de  théocine  sodée,  la  théocine  natrio^céticapi  des 
auteurs  allemands.  Il  s'agit  de  théocine  sodée  associée  h  l'acé- 
tate de  soude  substance  soluble  contenant  65  0/0  de  théocine, 
laquelle  conserve,  du  reste,  sous  cette  nouvelle  forme,  toute  son 
action  physiologique  générale  (Meinertz,  Laengner,  Mitterer, 
Schlesinger,  Hackl).  Notre  expérience  de  cette  substance  est  un 
peti  courte  mais  très  favorable  ;  elle  est,  du  reste,  vivement  re- 
commandée par  les  auteurs  précités.  Hackl  entre  autres,  qui 
n'avait  pu  faire  tolérer  la  théocine  à  l'estomac  de  ses  malades 
eut  d'excellents  résultats  de  la  combinaison  avec  l'acétate  de 
soude. 

Cette  nouvelle  préparation  évite-tr-elle  Vintolérance  intestina- 
le f  C'est  ce  que  nous  ne  pouvons  encore  dire  ne  l'ayant  que  peu 
expérimentée.  Il  semblerait  que  non,  et  même,  d'après  les  essais 
de  Plavec  et  de  Schlesinger,  qu'elle  favoriserait. 

Quoi  qu'il  en  soit,  avec  la  théocine  pure,  l'intolérance  intes- 
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tinàle  est  moins  fréquente  que  rintolérance  gastrique 
La  diarrhée  a  été  signalée  pourtant  par  Rattner,  Slein, 
Hundt,  Garnîer,  Desplals,  etc.  Nous  ne  l'avons  observée  qu'une 
fois  d'une  façon  notable.  Elle  est,  du  reste,  un  symptôme  beau- 
coup moins  désagréable  que  les  vomissements  et  presque  tou- 
jours favorable  à  l'évolution  de  la  maladie. 

Du  côté  du  système  nerveux,  les  manifestations  désagré.i- 
bles  sont  aussi  assez  fréquentes.  Los  céphalées  ne  sont  pas  ra- 
res (Stross,  Rattner,  Combemalc  et  Vasseur,  Thienger,  etc.), 
quoique  la  théocine  ne  paraisse  pas  plus  à  craindre  à  ce  point 
de  vue  que  la  théobromine  ;  au  contraire,  nous  avons  eu  plus 
souvent  des  plaintes  de  nos  malades  avec  cette  dernière  qu'avec 
la  théocine. 

Des  phénomènes  (Texcitation  cérébrale  se  manifestent  parfois 
sous  rînfluence  de  la  théocine,  quoique  moins  fréquemm<*nl 
semble-t-il  qu'avec  la  caféine.  L'agitation  a  été  signalée  par 
Thienger,  Minkowski,  Pineles,  Homburger,  Schmilt  ;  l'insoni- 
nie,  par  Hundt,  etc. 

Nous  avons  constaté  aussi  quelquefois  de  l'agitation  et  de 
l'insomnie,  mais  plutôt  moins  souvent  qu'avec  la  caféine.  In- 
versement, il  est  intéressant  de  faire  remarquer  ici  que  deux  fois 
la  théocine  nous  a  manifesté  une  action  somnifère  très  nette, 
semblable  à  celle  qui  a  été  signalée  par  Gallavardin  et  Péhu  (1) 
pour  la  théobromine.  Il  s'agissait  de  malades,  tous  deux  asys- 
loliques,  dont  l'un  souffrait  surtout  d'asthme  cardiaque  et  l'au- 
tre d'orthopnée.  Chez  tous  deux  l'effet  diurétique  fut  manifeste 
'et  raméjioralion  du  sommeil  fut  si  nette  qu'ils  s'imaginèrent 
que  les  poudres  qu'on  leur  administrait  étaient  des  poudres 
«  pour  dormir  ».  Cela  montre  bien,  en  tous  cas,  que  l'effet  cé- 
rébral excitant  de  la  théocine  n'est  guère  t^  redouter. 

Nous  admettons,  d'ailleurs,  sans  hésiter,  pour  la  théocine, 
l'opinion  que  Huchard  et  son  élève  Gayral  ont  émise  pour  la 
théobromine  :  que  cette  action  somnifère  est  exclusivement  in- 
directe,  due  surtout  à  une  diminution  de  la  dyspnée  (2) 

Des  crises  convulsîves  dont  l'une  mortelle  (Allard),  ont  auj^si 
été  mises  sur  le  compte  de  la  théocine  par  AHard,  Minkowski, 
Slross,  Thiençrer,  Hundt,  Jacobaeus,  Schlesinger.Ce  dernier  en 
relève  1.^  cas  en  1905.  Cependant  Schmiedeberg  s'élève  avec 
véhémence  contre  l'imputation  h  la  théocine    do  ces  crises  con- 


(1)  Lyon  méd.y  9  nov.  1903. 

(2)  Huchard.  Traité  clinique  dvs  mal.  du  cœur  et  de  VtiOTte..  T.  ITI. 
Paris,  1905,  p.  765, 
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vuUives  ;  plusieurs  d'entre  elles,  dit-il,  celles  qui  sont  rappor- 
tées par  Schlesinger  en  parliculier,  ont  le  caractère  de  convul- 
sions cloniques  alors  que  les  convulsions  provoquées  expéri- 
mentalement chez  l'animal  par  la  théocine  sont  nettement  toni- 
ques. Schmiedeberg  alxsout  complètement  la  théocine  attribuant 
les  convulsions  à  Turémie,  à  Tépilcpsie,  elc,  il  aurait  pu  encore 
ajouter  i\  la  liste  trop  rapide  résorption  des  œdèmes  ;  beaucoup 
d'accidenis,  affirme-t-il,  qu'on  attribue  au  remède  sont  le  fait 
de  la  maladie.  Ceci  paraît  pour  le  moins  trop  absolu  et  parti- 
culièrement dans  l'espèce  :  la  théocine  ne  peut  sortir  complète- 
ment innocentée  de  la  polémique  qui  se  produisit  à  ce  sujet 
entre  Schlesinger  et  !•  »  ''»  miedeberg. 

Du  côté  de  la  peau,  on  a  signalé  des  sueurs  (Plavec),  des 
démangeaisons  (lîundl  et  Dœhring),  et  de  l'urticaire  (Pauli), 
après  1  gr.  50  en  deux  jours,  phénomènes  en  somme,  sans 
gravité. 

Une  accusation  plus  grave  portée  contre  la  théocine  est  celle 
d'avoir  une  action  irritante  sur  le  rein  et  de  provoquer  ralbu- 
minnrie,  Pouchet  et  Chevalier  constatèrent  à  l'autopsie  de  la- 
pins morts  d'intoxication  théocinique,  de  la  congestion  rénale 
avec  néphrite  glomérulaire  et  de  la  desquamation  des  épithé- 
liums.  Schmitt  fit  aussi  des  constatations  analogues  chez  dea 
lapins  ayant  reçu  pendant  un  temps  prolongé  de  la  théocine  ; 
mais  d'après  lui,  les  lésions  rénales  sont  superficielles  et  faci- 
lement réparables. 

En  clinique,  Alkan  et  Amheim  sont  les  seuls  à  avoir  cons- 
taté positivement  Tapparition  de  l'albuminurie  pendant  un  trai- 
tement à  la  théocine  ;  mais,  ainsi  que  le  fait  obser\'er  Thienger, 
ils  ont  donné  la  théophylline-natrio-salicylicum,  préparation 
dans  laquelle  le  salicylate  de  soude  se  trouve  associé  à  la  théo- 
cine ;  or,  on  sait  assez  que  le  salicylate  peut  fort  bien  être  of- 
fensif pour  l'épithélium  rénal. 

A  cela,  on  peut  opposer  les  constatations  de  tous  les  autres 
cliniciens  qui  ont  employé  la  théocine  ;  ils  ont  vu,  en  effet, 
que  non  seulement  elle  ne  provoquait  pas  l'albuminurie  chez 
ceux  qui  ne  présentaient  pas  ce  symptôme,  mais  ils  ont  cons- 
taté la  diminution  de  l'albumine  urinaire  chez  les  malades 
cardiaques  ou  rénaux,  qui  en  éliminaient.  Chez  une  de  nos  ma- 
lades présentant  une  néphrite  chronique  avec  asystolic  secon- 
daire, nous  avons  vu,  sons  l'influence  de  la  diurèse  théocinique 
la  quantité  d'albumine  de  1  gr.  50  qu'elle  était,  tomÏÏer  à  des 
tr.nces  indosables. 

A  part  l'exception  sitrnnlée  plus  haui   (Alknn   et   Amhcîm), 
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Tunanimité  des  auleurs  est  complète  pour  dénier  à  la  théocine 
(aus«i  bien  qu*à  la  Ihéobromîne),  le  pouvoir  de  provoquer  l'al- 
buminurie. Il  est  impossible  de  n'être  pas  frappé  par  cet  en- 
semble. Pour  noire  part,  nous  avons  bien  vu  une  fois,  une 
seule  fois,  des  traces  d'albumine  apparaître  dans  l'urine  d'un 
maladô  qui  venait  d'être  mis  au  traitement  par  la  théocine  ; 
mais  ces  traces  disparurent  le  lendemain,  malgré  la  continua- 
tion du  même  traitement.  Il  s'agissait  d'un  cardiaque  avec  foie 
cardiaque  et  aseite  et  il  n'est  nullement  extraordinaire  d'avoir 
de  l'albuminurie  transitoire  dans  un  cas  de  ce  genre.  Du  fait 
que  ce  symptôme  disparut  dans  le  cours  du  traitement,  on  peut 
affirmer  qu'il  en  était  indépendant. 

La  quesUon  de  l'action  irritante  de  la  théocine  sur  l'épithé- 
lium  rénal  nous  paraît  donc  .définitivement  jugée,  dui  moins  en 
ce  qui  concerne  les  doses  thérapeutiques  :  les  seules  dont  les 
effets  nous  importent.  Eh  bien,  on  peut  affirmer  que  leur  action 
sur  le  rein  n'est  nullement  à  craindre  en  pratique. 

L*aclion  de  In  théocine  sur  le  cœur  est  diversement  appré- 
ciée :  louée  ou  considérée  comme  nulle  par  les  uns,  crainte 
par  les  autres.  Il  ne  nous  semble  pas  possible  de  nous  ranger 
à  l'opinion  de  ceux  qui  font  de  la  théocine  avant  tout  un  toni- 
cardiaque comme  Plavec,  et  cela  malgré  l'opinion  analogue  de 
beaucoup  d'auteurs  à  l'égard  de  la  théobromine,  malgré  les 
belles  expériences  de  Béco  et  Plumier,  malgré  les  bons  effets 
obtenus  de  la  théocine  chez  les  cardiaques. 

Peut-être,  comme  nous  l'avons  déjà  exposé  plus  haut,  y 
a-t-il  au  début  de  l'action  de  la  théocine  un  effet  tonî-cardiaque 
effet  décelable  par  les  expériences  délicates  sur  le  cœur  isolé; 
mais  cette  action  compte  peu  (dans  les  expériences  de  labora- 
toire tout  au  moins)  et,  au  contraire,  celle  qui  risque  de  se  pro- 
duire, celle  qu'il  faut  craindre,  c'est  l'action  paralysante  mus-' 
culaire  sur  laquelle  nous,  avons  déjà  insisté.  Pour  Pouchel  et 
ses  élèves,  pour  Thomas,  c'est  là  qu'est  le  plus  grand  danger 
de  la  théocine,  danger  des  fortes  doses  et  des  administrations 
prolongées  tout  à  fait  semblable  à  celui  que  fait  courir  la  ca- 
féine. 

Pour  notre  maître,  le  professeur  Mayor,  le  danger  cardia- 
que de  ces  corps  réside,  non  seulement  dans  la  production  de  la 
contracture  musculaire  qu'il  faut  s'efforcer  d'éviter  par  un  do- 
sage prudent,  mais  encore  dans  l'affolement  cardiaque  d'ori- 
gine nerveuse,  très  redoutable  chez  certains  malades.  Les  ac- 
cidents cardiaques  provoqués  par  la  théocine  risquent  de  pas- 
ser inaperçus  puisqu'on  la  donne  en  général  à  des  cardiopa- 
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tlies  avancés.  Plavcc  relève  qu'elle  est  mal  supportée  quand  le 
pouls  est  petit,  irrégulier,  rapide  cl  que  Ton  risque  alors  des 
accidents  (Schlesinger,  Hundt,  Sommer,  Stross).  Un  cas  de 
Combemale  et  Vasseur  nous  paraît  mériter  d*ôlre  rapporté  ù 
ce  propos  :  un  homme  de  60  ans  atteint  de  névrite  alcoolique 
et  de  dilatation  du  cœur  droit  avec  stase  pulmonaire,  reçoit 
pendant  six  jours  0  gr.  50  de  Ihéoiûne  pro  die  ;  soudain,  il 
accuse  une  recrudescence  de  l'oppression  et  des  vertiges  ;  on 
constate  de  la  cyanose  avec  refroidissement  des  extrémités.  Ces 
phénomènes  se  reproduisirent  plusieurs  jours  de  suite  malgré 
la  cessation  du  médicament.  Ces  accidents  rappellent  toutr-à-fait 
ceux  que  Ton  observait  autrefois  avec  les  fortes  doses  de  ca- 
féine. 

En  somme,  le  dossier  de  la  théocine  est  fort  chargé  ;  les  in- 
convénients qui  peuvent  résulter  de  son  emploi,  même  prudent, 
sont  non  seulement  variés,  ils  sont  aussi  fréquents.  Sommer 
sur  855  malades  traités  par  la  théocine,  relève  une  proportion  <le 
35  0/0  d'actions  accessoires  fâcheuses  (Nebenwirkungen).  C'est 
une  énorme  proportion  et  d'autant  plus  impressionnante,  (|ue 
les  accidents  ne  sont  pas  toujours  sans  danger. 

Indications  de  i,a  théocine. 
Modes  d'administration  et  doses. 

Etant  donnés  ses  inconvénients  et  ses  dangers,  ne  vaudrait- 
il  pas  mieux  se  priver  de  la  théocine  comme  on  tend  à  le  faire 
en  rrance  ?  Nous  ne  le  pensons  pas,  parce  que  .ses  propriétés 
diur(^li(|ues  sont  assez  énergiques  pour  faire  passer  dans  oer- 
lains  cas  par  dessus  tous  les  inconvénients.  Nous  disons  dans 
certains  cas,  parce  que  la  théocine  doit  toujours  rester,  selon 
nous,  un  médicament  d'exception.  Elle  partage  avec  les  autres 
dérivés  xanthiques,  l'avantage  de  ne  pas  être  nocive  pour  Té- 
pitliclium  rénal  comme  le  sont  le  calomel,  la  scille,  le  genévrier, 
mais  elle  a  sur  les  autres  dérivés  xanthiques,  comme  du  reste, 
sur  tous  k»«  autres  diurélicfues  coniuis,  une  supériorité  écla- 
tante :  la  rapidité  et  Tintensilé  de  son  action. 

Certes,  comme  le  dit  fort  bien  Thomas  :  «  Il  vaut  mieux 
compter  sur  une  action  progressive,  qui  ne  brusque  pas,  si  Ton 
peut  ainsi  parler,  la  fonction  qu'il  s'agit  de  rétablir  ou  de  ren- 
forcer (1).  )>  Pour  la  grande  majorité  des  cas  les  cliniciens  se- 


(1)  Bevx^,  méd,  de  la  Suisse  nmande,  1904,  p»  692. 
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roui  de  cet  avis,  mais  cei)endaiU  il  y  a  des  occasions  où  le  temps 
est  précieux,  où  le  ré(ablissemeiitd*uii  bon  fonctiomiement  n*- 
nal  Oïl  ({uelquos  heures  est  d'imi)ortaucc  \ilale  ;  c^esl  alors  (|u'il 
IViul  faire  appel  a  la  théocine.  % 

Il  y  a  aussi  les  cas  où  les  autres  diurétiques  restent  impuis- 
sants et  où  seule  la  théocine  se  montre  capable  de  «  déclan- 
cher  »  la  diurèse.  Ces  cas  ne  sont  pas  aussi  exceptionnels 
qu'on  serait  tenté  de  le  croire. 

Nous  en  avons  nous-mênie  observé  un  parliculièrouKMit  frap- 
pant: Il  s'agissait  d'une  fillette  de  14  ans  atteinte  de  lésions 
valvulaires  et  de  synéchies  péricardi(jues  ciHiséc utives  à  une 
endocardite  ihuntatismale.  Secondairement,  à  l'insuffisance  car- 
diaque, il  s'était  développé  un  énorme  foie  atteignant*  Tonibilic, 
un  peu  d'ascite,  de  l'œdème  des  jambes  et  de  la  congestion 
chronique  des  deux  bases  du  poumon.  Quand  nous  fûmes  ame- 
nés à  donner  la  théocine  à  cette  fillette,  nous  la  traitions  depuis 
plus  d'un  mois  pour  une  crise  d'asystolic  plus  grave  que  toutes 
les  précédentes  et  qui  paraissait  bien  devoir  l'emporter.  Digi- 
tale, digalène,  strophantus,  scille,  calomel.  sels  diurétiqm^, 
théobromine  avaient  été  donnés  simultanément  ou  séparément 
sans  que  Ton  pût  obtenir  une  élimination  d'urine  supérieure  A 
300  gr.  par  jour.  Les  jambes  étaient  énormes  (rœdcnie,  le  ven- 
tre grossissait,  la  face  était  pâle,  cyanoséc,  le  pouls  filant  très 
rapide  :  tous  les  médicaments  essayés,  sans  aucune  action. 
L'exitus  paraissait  imminent.  Nous  prescrivîmes  ah>rs  sur  le 
conseil  de  notre  collègue,  le  D'  Mallet,  des  poudres  de  0  gr.  "S) 
de  théocine.  La  première  fut  prise  dans  Taprès-midi  ;  elle  pro- 
voqua de  violentes  nausées  mais  fut  gardée  ;  peu  après  la 
petite  malade  se  mit  à  uriner  abondamment  et  se  plaignit  de 
céphalées  ;  le  soir,  une  nouvelle  poudre  amena  des  vomisse- 
ments et  ne  fut,  par  conséquent,  absorbée  qu'en  partie  ;  la  nuit 
fut  très  agitée  ;  l'enfant  était  nauséeuse  et  souffrait  de  la  tète: 
mais  Ir  lendemain  matin,  on  comptait  7  litres  d'urine,  et  à  la 
surprise  générale,  les  œdèmes  étaient  complètement  disparus. 
La  malade  pâle,  harrassée  de  fatigue,  souffrant  encore  de  la 
tête,  pouvait  cependant  être  considérée  comme  momentanément 
hors  de  danger  ;  elle  dormit  une  partie  de  la  journée  non  sans 
uriner  encore  abondamment  ;  le  soir  elle  était  aussi  bien  que 
possible  et  elle  passa  par  la  suite,  plusieurs  mois  relativement 
bons. 

Des  faits  de  ce  genre  paraissent  presque  miraculeux  pour  qui 
a  eu  l'occasion  de  les  constater.  Nous  ne  sommes,  du  reste, 
point  seul  à  en  avoir  observé.  Campbell  ra[)portc  une  observa- 
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lion  qui  paraît  presque  copiée  sur  celle  que  nous  venons  de 
donner  ;  il  s'agissait  aussi  d'une  fillelle  asyslolique  très  grave- 
ment atteinte  et  chez  laquelle  on  avait  ioui  essayé.  L'effet  de 
la  théocine  fut  «  magique  ».  Suter  publie  deux  observations 
prises  aussi  dans  le  service  du  professeur  Bard^  et  qui  mon- 
trent que  la  théocine  peut  agir  alors  que  la  théobromine,  la 
scillc,  la  digitale,  les  8els  diurétiques,  n'ont  plus  d'effet.  Des- 
plats rapporte  aussi  Thistoire  frappante  de  plusieurs  malades 
souffrant  d'asystolie  droite  avec  cedème,  chez  lesquels  la  théo- 
cine agit  admirablement  alors  que  tout  s'était  montré  impuis- 
sant :  ventouses,  digitaline,  Ihéobromine,  lactose,  caféine, scille, 
niouclietuivs.  (iutlmann,  \finko\vski,  Stein,  Thienger,  Ikeh- 
ritig,  Plaxec,  Colclough  et  d'autres,  ont  fait  semblables  cons- 
tatations. Klemperer  et  Tniber  durent  faire  aussi  des  expé- 
riences analogues  très  favorables  à  la  théocine,  étant  donné 
les  deux  notes  aussi  brèves  qu'élogieuses  qu'ils  lui  consacrent  : 
Kkmperer  parle  de  succès  étonnants  dans  les  cas  particulière- 
ment graves,  et  Umber  la  qualifie  de  nltimum  relugium,  en 
cas  d'œdème  cardiaque. 

Lœwenmeyer  qui,  le  premier,  a  expérimenté  la  théocine  chez 
l'enfant,  cite  un  cas  d'insuffisance  milrale  avec  œdème  et  albu- 
minurie chez  une  fillette  de  10  ans  chez  laquelle  tous  les  diuré- 
titjues  et  toniques  du  c<rur  successi\  emwit  employés  avaient 
échoué  ;  la  théocine  proiluisil  une  véritable  résurrection  ;  à  la 
dose  ile  0  gr.  3U  />ro  die  elle  amena  la  fonte  rapide  des  oedèmes 
et  la  disparition  de  Talbumine.  L'effet  se  répéta  à  plusieurs  re- 
prises avec  moins  d'inten«ité  cependant,  bien  qu'on  eût  élevé  les 
doses  à  0  gr.  50  et  0  gr.  60  pro  die. 

Sommer,  dans  une  statistique  portant  sur  855  cas,  compte 
175  succès  de  la  théocine,  alors  que  l'emploi  des  autres  médi- 
caments avait  été  sans  action,  et  285  demi-succès  où  ello  eut 
une  action  supérieure  aux  autres  diurétiques.  Le  fait  inverse, 
c'est-à-dire  celui  où  d'autres  diurétique^  agissent  alors  que  la 
plus  de  pouvoir  sont  tout  à  fait  exceptionnels  :  Sommer  n'en 
compte  que  trois. 

En  somme,  la  théocine  est  indiquée  lorsqu'on  doit  obtenir 
une  action  diurétique  très  intense  et  très  rapide  et,  d'autre 
part,  lorsqu'on  a  essayé  en  vain  tous  les  autres  diurétiques. 

En  dehors  de  ces  cas  relativement  exceptionnels,  on  se  trou- 
vera, en  général,  mieux  de  médicaments  moins  brusques  et 
moins  désagréables,  parmi  lesquels  la  théobromine  est  au  pre- 
mier rang.  Nous  partageons  donc  complètement  l'opinion  de 
Pouchet,   Huchard,   Thomas,  etc.,   qu'il  ne  faut  pas  abandon- 
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ner  la  théobromîne  pour  la  ihéocine,  mais  nous  estimons  en 
plus,qu'il  ne  faut  pas  pour  cela  se  priver  systématiquement  des 
services  exceptionnels  d'un  diurétique  aussi  puissant  que  la 
théocine. 

L'indication  de  donner  la  théocine  étant  posée,  quelle  dose 
emploierons-nous  î  . 

Sommer  est  partisan  des  petites  doses  ;  trois  fois  0  gr.  10 
par  jour.  Homburger,  Schmiedeberg  proposent  aussi  de  peti- 
tes doses  en  commençant  pour  tàter  la  susceptibilité  du  malade. 
Ce  mode  de  faire,  étant  donné  Tinefficacité  des  petites  doses, 
l'épuisement  rapide  de  la  puissance  diurétique  de  la  théocine 
et  les  indication^  restreintes  que  nous  en  avons  posées,  ne 
saurait  nous  convenir  :  Nous  voulons  agir  vile  et  agir  énergi- 
quemenl,  aussi  nous  n'avons  que  faire  de  petites  doses. 

Nous  ne  sommes  pas  non  plus  partisan  de  trop  fortes  doses 
comme  celles  qu'employa  Desplals  (2  grammes  par  jour)  —  il 
est  vrai  sans  accidents  —  mais  qui  sont  indubitablement  dange- 
reuses. La  plupart  des  auteurs  recommandent  des  doses  oscil- 
lant entre  0  gr.  50  à  1  gramme  pro  die  :  trois  fois  0  gr.  30 
ou  trois  fois  0  gr.  25.  C'est  à  cette  dernière  dose  que  nous  nous 
sommes  arrêtés  et  nous  n'avons  eu  qu'à  nous  en  louer. 

Chez  l'enfant,  il  faudra  naturellement  diminuer  les  doses, 
mais  sans  être  trop  craintif,  le  médicament  étant  généralement 
fort  bien  supporté  par  les  jeunes  malades  (Guttmann,  Lœwen- 
meyer).  Ce  dernier  auteur  put  donner  sans  aucun  inconvénient 
0  gr.  30  par  jour  de  théocine  à  un  enfant  de  9  ans,  cela  pen- 
dant une  semaine. 

La  durée  de  l'administration  devra  être  très  brève  malgré 
(luelques  faits  de  Minkowski,  Sommer^  Meinertz  et  Lœwen- 
meyer  montrant,  qu'exceptionnellement,  la  théocine  peut  être 
tolérée  un  temps  assez  prolongé.  En  général,  au  contraire,  l'in- 
tolérance vient  rapidement  et  ainsi  que  nous  l'avons  vu  on  n'a 
rien  à  gagner  à  prolonger  un  traitement  à  la  théocine  pen- 
dant plus  de  trois  jours.  Si  les  effets  en  sont  bons,  ils  ne  sont 
certainement  que  passagers  ;  s'ils  sont  mauvais,  il  est  inutile 
d'insister.  Il  ne  nous  parait  pas  du  tout  rccommandable  de  don- 
ner la  théocine  systémaliquemonl  tous  les  doux  jours  connue 
l'a  fait  Schlesinger. 

(A  suivre,) 
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LES  TROUBLES  PSYCHIQUES  DANS  LES  SYNDROMES 

SURRENAUX 

Par  M.   L\ignel-Lavastip«:. 
Médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 


Les  surrénales  ont  èlé  l'objet  d'un  nombre  si  considérable 
de  travaux  que  je  serai  très  bref  sur  Jes  généralités  physio-pa- 
thologiqu€s  pour  ne  mettre  en  évidence  que  quelques  obser- 
vations nettes  de  psychoses  liées  aux  syndromes  surrénaux,  l'é- 
tat mental  des  addisoniens  étant  aujourd'hui  bien  connu  (1). 


.  i« 


A.  —  Données  anatomo-physiologiques. 

Le  système  suiTénal  est  loin  de  n'être  formé  que  par  les  deux 
capsules  classiques,  au  pôle  supérieur  des  reins. 

Il  comprend  les  surrénales  accessoires  et  les  organes  para- 
sympathiques. 

Ces  surrénales  accessoires  ont  été  trouvées  dans  les  reins 
(Bokitanski,  Grawitz,  Moglia,  Pilliet),  le  plexus  solaire  (Stil- 
ling),  le  ganglion  semi-lunaire  (Jaboulay),  les  ligaments  larges 
(Marchand,  Chiari,  Grawitz),  J'épididyme  (Dagonct,  Pilliet). 
Elles  sont  formées  tantôt  des  deux  &ubstan;ct\s'  corticale  et  mé- 
dullaire, tantôt  de  la  corticale  seule,  surtout  dans  le  voisinage 
des  glandes  génitales,  et  tantôt  de  la  médullaire  seule,  surtout 
dans  le  sympathique. 

On  voit  J'importance  pathologique  de  ces  surrénales  accessoi- 
res expliquant,  par  leur  hypertrophie  compensatrice  constatée 
par  Stilling,  la  possibilité  de  tuberculose  totale  des  capsules 
surrénales  classiques  sans  syndrome  d'Addisor*. 

L'anatomie  distingue   dans  les  glandes  surrénales   deux  ré- 


(l)  Pour  plus  de  détails  sur  les  troubles  psychiques  par  perturbations 
des  sécrétions  internes,  voir  mon  Rapport  au  Congrès  des  Aliénistes  et  Neu- 
rologistes.  Dijon,  1908,  Masson,  éditeur.  188  pages. 
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gions,  Tune  centrale,  dite  médullaire,  et  l'autre  périphérique, 
dite  corticale. 

Celle-ci  comprend  elle-même,  en  allant  de  la  périphérie  vers 
la  profondeur,  la  glomérulaire,  la  fasciculée  et  la  réliculée. 

L'histologie  décrit  dans  ces  glandes  quatre  variétés  de  cel- 
lules i 

P  Cellules  à  lécithine; 

2®  Cellules  à  pigment  (celles^ii  selon  Babès,  Mulon  et  Sé- 
zary,  ne  seraient  que  le  résidu  de  celles-là)  ; 

3®  Cellules  à  adrénaline  ou  chr.omaffines  ; 

4^  Cellules  nerveuses  sympathiques. 

La  physiologie  a  mis  en  évidence  laction  sécréloire  des  sur- 
rénales sur  la  pression  sanguine  et  l'activité  musculaire. 

On  rattache  ,1a  fonction  angiotonique  à  la  cellule  adrénalo- 
gène,  et  cerUiins  auteurs  tendent  à  rapf)orter  la  fonction  myo- 
tonique  à  la  cellule  lécithinogène. 

L'action  neutralisante  de  la  surrénale  sur  les  toxiques  est 
indéniable.  «  Elle,  est  évidemment,  dit  Laguesse,  localisée  dans 
la  substance  corlicaile  lipogène  ;  elle  est  plus  ou  moins  nitime- 
ment  liée  à  la  présence  de  la  lécithine  et  probablement  aussi 
du  pigment.  » 

Pour  Mulon,  qui  a  émis  une  théorie  séduisante  de  l'évolu- 
tion des  cellules  corticales,  depuis  la  couche  germinatrice  (glo- 
mérulaire), jusqu'aux  vaisseaux  centraux,  le  pigment  résulterait 
de  l'action  neuti-alisante  des  lécithalbumines  sur  les  toxines. 
La  zone  pigmentaire  représenterait  un  organe  excréteur,  véri- 
table rein  d'accumulation  analogue  à  celui  de  certains  inver- 
tébrés. 

Quant  au  rôle  hyperlenseur  de  la  corticUe,  démontré  par 
Josué,  Mulon  l'explique  par  une  préadrénaline  fonnée  dans 
celte  subsliuice,  mais  Laguesse  persiste  à  croire,  avec  Ciaocio, 
qu'on  peut  rexplicjuer  par  l'inclusion  d'îlots  médullaires  dans 
la  corticale. 

L'im4>ortance  des  éléments  nerveux  des  glandes  surréna- 
les d'une  part,  et  l'existence,  démontrée  jusqu'alors  surtout 
chez  les  animaux,  de  petits  groupes  de  cellules  à  adréna- 
line ou  cellules  chroniaffines,  tel  que  l'organe  de  ZuckerkandL 
en  connexion  avec  des  ganglions  et  des  nerfs  sympathiques: 
d'autre  part,  montrent  l'intimité  des  éléments  sympathiques  et 
chromaffiniens. 

Iai  déeouverle  de  Ja  celhile  chromaffine  par  Slilling  et  Kohn, 
confirmée  par  Grvufrelt,  Ciaccio,  Kose,  Mulon,  autorise  Tho- 
molocçie,  déjà  faite  par  les  anatomistes,  entre  la  substance  mé- 
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dullaire  des  suirénales  et  certains  corps  parasympathiques, 
corps  suprarénaux,  paraganglions,  grande  carotidienne,  organe 
de  ZuckerkandI). 

Cette  homologie  est  encore  autorisée  par  les  études  des  phy- 
siologistes ;  les  travaux  d'Oliver  et  Schœffer  (1875),  de  Scymo- 
nowicz,  de  Cybailski,  de  Langlois,  etc.,  sur  la  substaifce  médul- 
laire ont  montré  qu'elle  était  hyperlensive. 

De  même  Swale  Vincent  a  montré  Taction  hypertensivo  de 
l'extrait  des  corps  surrénaux  des  sélaciens,  Biedl  et  Wiesel, 
colle  de  l'organe  de  ZuckerkandI,  et  Mulon  celle  de  la  glande 
carotidienne.  Aussi  n'ai- je  pas  cru  pouvoir  »cinder  le  système 
cliromaffinien  eu  n'en  signalant  (|ue  la  partie  surrénale  pour  né- 
gliger la  partie  parasympathique. 

L'étal  de  suractivité  glandulaire  constitue  l'hyperépinéphrie 
et  la  diminution  de  cette  aclivilé,rhypoépînéphrie  de  L.Bernard 
et  Bigart. 

Les  signes  histologiques  de  Yhyperépinéphrie  sont  une  trans- 
formation spongiocytaire  de  toutes  les  cellules  de  la  substance 
corticiile  et  un  état  granuleux  de  la  médullaire.  Dans  ïhypoépi- 
îiéphrie,  les  cellules  de  la  corticale  contiennent  de  la  graisse 
indélébile  ou  sont  dépourvues  de  toute  graisse  et  les  oeUules 
médullaires  prennent  l'aspect  rétracté. 

B.  —  Faits  pathologiqueg. 

L'anatomo-clinique  et  l'expérimentation  ont  tnis  en  évidence, 
à  côté  du  syndrome  d'Addison  généralement  lié  à  des  lésions 
surrénales  chroniques,  des  syndromes  surrénaux  dus  à  l'insuf- 
fisance  ou,  au  contraire,  à  une  suractivité  plus  ou  moins  viciée 
des  suiTénales. 

Depuis  Addison,  on  avait  été  frappé  du  changement  de  ca- 
ractère des  addisoimiens, 

Plus  récemm<Mit,  dans  rinsuffisance  suiTénal<'  aiguë,  plu- 
sieurs auteurs,  Klifjpol,  Hoinrt,  Vigouroux  et  Dclnias,  ont  dé- 
crit dos  tro«ubles  mentaux  variés,  dont  on  trouvera  la  bibliogra- 
phie dans  un  travail  de  Juquelier. 

Pour  rechercher  si  le  rapport  de  coexistence,  signalé  dans 
ces  observations,  entre  troubles  surrénaux  et  troubles,  psychi- 
ques, est  un  rapport  de  causalité,  je  classerai  les  faits  en  3  grou- 
pes, selon  qu'on  les  observe  chez  les  addisoniens  chroniques, 
dans  Yinfuiffif^ftncc  surrémde  ttifjuë  ou  finhaiguc  ou  dans  Var- 
lério-sclérnse  surrénale. 
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I.   —  Troibles  pSYcmguLs  des  addisoniens. 

Dos  troubles  cérébraux  variés  ont  été  signalés  chez  les  addi- 
soiiieus,  les  uns,  effacés,  subaigus  ou  chroniques:  les  autres 
dramatiques,  graves,  le  plus  souvent  rapi<lemenl  mortels. 

Les  premiers  sont  pour  ainsi  dire  de  règle  ;  ils  ne  mancjuoiit 
jamais  complètement. 

Les  seconds  sont  rares  et  rentrent"  ni;niifeslenicnt  daiis  le 
deuxième  groupe. 

Je  ne  donnerai  que  les  caractères  généraux  dos  premiers,  car 
ils  sont  partout  bien  décrits. 

Troubles  psijchiques  élémentaires.   Etat  mental 

des  addisoniens. 

Parfaitement  conscient  de  son  état  et  de  sa  personnalité, 
sans  aucune  déchéance,  intellectuelle  (mémoire,  jugement,  rai- 
soimement,  abstraction),  Taddisonien  e«t  apathique  et  asthcni- 
que.  Il  redoute  le  moindre  effort  ;  il  est,  d'ailleurs,  impuissant 
à  le  fournir.  N'ayant  plus  la  force  de  vouloir,  ni  la  volonté  d  u- 
gir,  il  nest  plus  qu'un  être  inerte  dépounu  de  toute  activité 
[>hysique  et  morale  (Sergent  et  L.  Bernard). 

On  constate  souvent  en  môme  temps  des  changements  du  ca- 
ractère, qui  devient  très  difficile,  acariâCre.  J'en  ai  observé  à 
Tenon  en  1899  un  exemple  typique.  Plus  ou  moins  facilement, 
le  malade  s'enfonce  dans  un  demi-sommeil  permanent.  Celte  as- 
thénie progressive,  ajoutent  Sergent  et  L  Bernard,  a  un  équiva- 
lent symptomatique  dans  l'abattement  rapide,  la  dépression 
brusque,  la  prostration  subite  qui  caractérisent  les  formes  ai- 
guës. 

Asthénie,  alwulie,  tristesse,  lois  sont  les  stigmates  psychi- 
ques de  l'addisonien.  Ainsi  qu'il  résulte  des  travaux  contempo- 
rains, l'addisonien  est  un  inélanodermique  cûtanéo-muqueux 
avec  insuffisance  jjus  ou  moins  marquée,  mais  généralement 
légère  et  parfois  môme  inappréciable,  des  surrénales.  Cette  in- 
suffisance chroni(|ue  se  traduit  par  l'hypotension  artérielle  et 
l'hypotoiiicité  musculaire. 

On  ne  [)eul  s'emi)ècher  d'établir  un  parallélisme  entre  ces 
divers  groupes  de  faits  histologiques,  physiologi<|ues,  cliniques 
et  psychiques. 

L'asthénie  psychique  me  paraît  dépendre,  connue  l'asthénie 
musculaire,  de  Tinsuffisance  des  cellules  à  lécithine.  On  connaît 
les  connexions  étroites  du  cerveau  et  du  muscle. 
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L'aboulie  logiquement  dérive  de  Tasthénie  et  la  tristesse 
peut  être  rapprochée  de  Thypotension  artérielle,  liée  ù  l'insuf- 
fisance de  l'adrénaline.  On  connaît  la  théorie  de  James  et  I.angc 
et  les  travaux  de  Klippcl  et  Dumas. 

II.   —   TrOUBLKS    psychiques  dans   i/iNSTjFFISANCE    SIRRKNALE 

AIGUË    ou    SUBAIGUE. 

Rentrent  dans  ce  groupe  tous  les  cas  d'insuffisance  surrénale 
aiguë  ou  subaiguë,  cpie  les  malades  aient  été  ou  non  antérieure- 
ment addisoniens.  Les  progrès  de  la  physiologie  pathologique 
permettent,  en  effet,  de  distinguer  des  syndromes  cliniques  tra- 
ditionnels, dont  certains  détails  sont  contingents,  les  syndromes 
d'insuffisance  fonctionnelle  déterminée,  dont  les  signes  sont  né- 
cessaires. 

Les  syndromes  d'insuffisance  surrénaje  aiguë  ou  subaiguë, 
isolés  par  Sergent  et  L.  Bernard,  se  caractérisent  par  l'hypo- 
lension  artérielle,  l'asthénie  et  des  signes  d'empoisonnement 
massif,  que  Chauffard  avait  déjà  réunis  sous  le  nom  d'intoxica- 
tion addisonienne, 

I^s  troubles  psychiques  ne  sont  qu'une  partie  des  accidents 
qu'on  peut  observer  dans  ces  cas. 

Il  s'agit,  en  effet,  tantôt  de  convulsions  toniques  ou  cloni- 
ques,  de  myoclonie,  tantôt  de  confusion  mentale,  de  délire 
onirique  avec  agitation  extrême,  de  délire  systématisé,  ou  de 
demi-torpeur  avec  subdélire  continu  aboutissant  au  coma. 

On  a  rangé  ces  faits  sows  le  nom  d*encéphalopaihie  addiso- 
nienne. Je  préférerais  celui  d'encéphalopathie  par  insuffisance 
surrénale,  car  si,  au  point  de  vue  de  la  langue  médicale,  on 
est  maître  de  qualifier  une  localisation  viscérale  morbide  par 
le  nom  d'un  syndrome;  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  l'insuf- 
fisance surrénaje  peut  survenir  en  dehors  du  syndrome  d'Ad- 
dison  et  n'en  est  pas  synonyme. 

Cette  encéphalopalhie  comprend  plusieurs  formes  : 

1*  Tétanique; 
2**  Epileptique; 
3"  Myoclonique  ; 
i**  Délirante  ; 
/"  Et  comateuM\ 

f^ergent  a  décrit  encore  une  forme  pseudo-méninqitique . 
Il  ne  faut  pas  faire  rentrer  dans  la  forme  epileptique  un  ad- 
disonien  epileptique  de  Gouget  à  Tautopsie  duquel  on  trouva. 
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en  plus  de  la  tuberculose  des-  surrénales,  un  tubercule  céré- 
braj.  L'examen  histologique  du  cerveau  n'a  pas  été  fait. 

La  forme  convulsive  est  fréquente  chez  l'enfant.  Dézirot  a 
constaté  des  convulsions  trois  mois  avant  tout  autre  signe. 

Dans  la  (orme  myoclonique  rentrent  les  cas  avec  mouve- 
ments choréiformes,  tels  celui  de  Nobécourt  et  Paisseau  et  un 
cas  personnel  obseiTé  dans  le  sei^icc  de  M.  Bourcy. 

Addison  cite  le  cas  d'un  douanier  chez  lequel  la  maladie 
débuta  par  des  symptômes  méningés  :  céphalalgie,  vomisse- 
ments, constipation,  délire,  à  la  suite  duquel  il  eut  mie  asthénie 
telle  qu'il  était  incapable  de  mouvoir  les  mains  et  les  jambes. 
Depuis  ce  mémoire  initial,  Bail  a  réuni  tous  les  cas  de  déli- 
res trouvés  dans  les  observations  de  Bright,  Curling,  Farre, 
Symond,  Rootes,  Ranking,  Trousseau,  Dalton,  Erich6en,Ros8. 
Oppolser,  Sturgcs,  Child,  Hodges,  Kussmaul  et  lui-môme;mais, 
comme  le  fait  remarquer  Juquelier,  en  consultiint  ces  tableaux 
de  Bail  on  reste  incertain  sur  la  valeur  du  syndrome  délire, 
dont  la  signification.',  dans  le  langage  médical  ordinaire,  «  état 
de  confusion,  d'incoordination  de^  pKîrceptions,  des  idées,  des 
actes,  accompagné  le  plus  souvent  de  subconscience  ou  d'in- 
conscience »  (Séglas),  est  moins  large  que  la  conception  psy- 
chiatrique. 

Indépendamment  de  cette  con{usion  mentale  terminale  notée 
par  Bail,  le  vrai  délire  psychiatrique  avec  hallucinations,  ex- 
primé par  la  parole,  ou  l'attitude,  est  suffisamment  caractérisé 
dans  quelques  faits.  Il  est  le  plus  souvent  hvd  et  terminal. 
Le  malade  de  Klippel,  addisonien  présentant  pendant  quel 
ques  mois  des  attaques  violentes  de  délire,  de  convulsions  épi- 
leptiformes  et  de  coma,  eut  à  l'hôpital  une  vingtaine  de  crises 
ainsi  caractérisées  :  vers  4  heures  du  matin  le  malade  com- 
mence par  être  en  proie  à  un  délire,  qui  se  tradut  par  des  pa- 
roles incohérentes  ou  par  des  cris.  Dans  une  des  dernières  cri- 
ses, les  cris  tournaient  en  véritables  hurlements.  «  Le  malade, 
dit  Klippel,  quitte  son  lit  pour  parcourir  la  salle  ;  tout  à  coup 
il  est  pris  d'une  sorte  do  convulsion  ;  au  dire  de  ses  voisins,  les 
bras  se  contractent  et  so  tordent.  Cela  ne  Tômpôche  pas  de 
continuer  à  parler  à  haute  voix  et  à  marcher  dans  la  salle.  Le 
veilleur  est  contraint  souvent  de  le  recoucher  deux  ou  trois 
fois.  Enfin  le  malade  perd  complètement  connaissance  à  la  suite 
de  convulsions  et  demeure  dans  le  coma  plus  ou  moins  long- 
temps. 
,  Un  addisonien  de  Boinct,  très  sobre,  mourut  après  une 
période  d'agitation  délirante  identique  au  delirium  tremens.  A 
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la  (in  d'une  nuit  tranquille,  cet  addisonien .  «  fut  pris  subite- 
ment d'encéphàlopathie  avec  agitation  extrôme  et  s'élança  do 
son  lit  ;  on  dut  le  contenir,  l'obliger  à  se  recoucher,  et  comme 
son  délire  devenait  de  plus  en  plus  violent  au  point  qu'il  se 
levait  et  courait  tout  nu  dans  la  salle,  on  le  camisola.  Il  pous- 
sait des  éclats  do  voix  et  des  cris,  tâchait  de  se  redresser  sur 
son  lit.  Cet  état  d'excitation  dura  trois  heures  environ,  avec 
contractions  limit(Ves  aux  membres  sujiérieui-s,  mouvements 
oscillatoires  do  la  tête  et  signes  d'asphyxie  mortelle.  » 

Un  deuxième  addisonien  mourut  après  un  délire  calme  de 
douze  heures,  mais  douze  jours  après  l'incision  d'un  phlegmon 
périnéphrétique  ;  un  troisième  addisonien  de  Boinet,  âgé  de 
'i2  ans  «  était  dans  un  état  perpétuel  d'agitation  et  de  frayeur. 
Il  passait  ses  nuits  dans  une  insomnie  continuelle  luttant  con- 
tre les  hallucinations  ».  Mais  ce  malade  avait  été  intemé  à  36 
ans  et  présentait  un  goître  exophtalmique  évoluant  de  pair 
avec  le  syndrome  d'Addison. 

Cette  forme  délirante  comprend  ainsi  deux  variétés. 

Le  plus  souvent,  il  s'agit  de  conf union  mentale  mec  délire 
onirique  et  hallucinations  pouvant  faire  penser  au  délirium  trc- 
mens,  comme  dans  un  cas  de  Boinet,  ou  consister  seulement  en 
un  épisode  onirique  bref  et  particulièrement  violent. 

Beaucoup  plus  rarement  c'est  un  délire  d' interprétation ^ 
comme  dans  le  cas  de  Vigouroux  et  Delmas  concernant  un  ad- 
disonien de  55  ans,  mort  brusquement  à  l'asile,  après  avoir  ma- 
nifesté, pendant  les  dix  derniers  mois  de  son  existence,  un  dé- 
lire d'interprétation  prolongé  poiiant  sur  les  troubles  subjectifs 
qu'il  avait  en  tant  qu'addisonien. 

Il  était  hyperesthésique  ;  dès  qu'on  le  touchait  il  souffrait;  de 
lu  des  accusations  constantes  de  mauvais  traitements  qu'il  pré- 
tendait avoir  subis.  Il  avait  des  douleurs  localisées  ;  il  préten- 
dait avoir  reçu  des  coups.  Il  se  plaignait  d'asthénie  musculaire: 
celle-ci  ayant  succédé  rapidement  à  un  effort  musculaire  supé- 
rieur à  la  moyenne  était  pour  lui  un  sujet  de  préoccupations 
hypochondriaques  motivées.  Le  dégoût  des  aliments,  si  fré- 
quent chez  les  addisoniens,  lui  faisait  trouver  détestables  tous 
ceux  qu'on  lui  présentait  :  on  voulait,  disait-il,  le  laisser  moTi- 
rir  de  faim,  on  le  nourrissait  d'aliments  immondes. 

A  la  (firme  comateuse  se  rattachent  les  somnolences  invinci- 
bles, telle  que  celle  du  malade  de  M.  Dieulafoy  (1898). 

A  cAlé  des  formes  caractéristioues,  Sainton  se  demande  s'il 
n'y  a  pas  des  syndromes  mentaux  fnisles  dus  h  l'insuffisance 
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surrénale  anlitoxique.  Il  ferait  rentrer  dans  ce  groupe  le  cas 
de  Dufour  et  Roques  de  Fursac,  que  j'ai  étudié  ailleurs  (1). 

Enfin,  survenant  dans  l'enfance,  l'insuffisance  surrénale  peut 
entraver  le  développement  et  Morlol  émet  l'hypothèse  d'un  in- 
fantilisme surrénal,  à  l'occasioD  d'un  enfant  bien  portant  jus- 
qu'à la  puberté  et  qui  ne  présenta  plus  tard  ni  les  caractères 
de  l'infantile  type  Ia)rrain,  ni  ceux  d'un  myxoedémateux,  mais 
un  arrêt  de  développement  complet  psychique  et  physique  avec 
-^  pigmentation.  Il  fut  amélioré  par  opothérapie  surrénale. 

InterprétcUion. 

Pour  interpréter  le  retentissement  mental  des  troubles  sur- 
rénaux on  a  émis  trois  hypothèses  :  la  théorie  réflexe^  la  théo- 
rie de  Vinloxicaiion  surrénale  et  la  théorie  de  Vintoxicalion  tu- 
berculeuse. 
/-      La  première  ne  paraît  plus  soutenue  par  personne. 

La  troisième,  émise  par  Bindo  de  Vocchi,  doit  être  prise  on 
considération,  car  on  connaît  la  fréquence,  sur  laquelle  j'ai  in- 
:A  sisté  ailleurs,  des  troubles  psychiques  chez  les  tuberculeux. 

Cependant,  comme  ce  sont  surtout  les  phtisiques  qui  ont  des 
accidents  menlaux  el  que  les  troubles  psychiques  des  insuffi- 
sants surrénaux  surviennent  en  général  avant  qu'ils  aient  de 
grosses  lésions  tuberculeuses  autre  part  que  dans  les  surréna- 
les, c'est  la  théorie  de  l'intoxication  surrénale  qui  me  paraît  la 
plus  conforme  aux  faits. 

Pour  l'appuyer,  il  est  nécessaire  de  compulser  des  documents 
anatomiques  et  expérimentaux. 

Les  documents  anatomiaues  humains  se  classent  en  trois 
groupes,  concernant  les  accidents  terminaux  sans  troubles  men- 
taux, les  troubles  menlaux  aigus,  les  tr^ttbles  mentaux  subai- 
gus. 

1.  Dans  le  premier  groupe,  je  range  deux  cas  où  j'ai  trouvé 
des  lésions,  légères  dans  un  et  presque  nulles  dans  l'autre,  à 
cause  de  sa  rapidité,  des  cellules  nerveuses  de  Técorce.  Dans 
le  premier,  insuffisance  surrénale  suraiguë  à  forme  périlonéale 
par  hémorrhagie  double  des  surrénales,  les  pyramidales  géan- 
tes étaient  peu  atteintes.  Elles  avaient  consei\é  leur  forme  ; 
^  leur  protoplasma  était  finement  poussiéreux,  avec  légère  colo- 
ration du  noyau.  Dans  le  second,  mort  subite  avec  accidents 
bulbaires,  chez  un  addisonien  par  tuberculose  paséeuse  des  sur- 


(1)  Laignbl-Lavabtink.  Loc.  cit.,  p.  147. 
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rénales,  le  ceneau  était  normal  ;  les  pyramidales  géantes  du 
lobule  parac4Milral  avaient  des  grains  à  peine  effrités. 

2,  Dans  le  deuxième  groupe  je  mels  l'élude  liislologiijue  d'un 
cas  récent  d'encéphalopalhie  à  forme  myoclonique  que  j'ai  re- 
cueilli dans  le  service  de  M.  Boum'.  Il  n'y  avait  pas  de  lésions 
interstitielles;  les  seules  altérations  consistaient,  au  Nissl,  en 
chromatolyse   légère  des  cellules  pyramidales, 

3,  Dans  le  troisième  groupe  je  place  les  deux  autopsies  de 
Klipi>el  et  de  Vigouroux  et  Delmas.  Il  y  avait  encéphalite  dia- 
pi'dé tique  caractérisée  par  la  diapédèse,  dans  les  gaînes  lym- 
phatiques, de  cellules  rondes  assez  abondantes  et  par  une  lé- 
gère tuméfaction  des  cellules  nerveuses  avec  noyau  souvent  pé- 
riphérique. Rapprochant  ces  faits  de  l'absence  de  lésions  cor^ 
ticales  t^  caractère  toxique  chez  des  addisoniens  morts  phtisi- 
ques sans  phénomènes  aigus  d'insuffisance  surrénale,  comme 
j'en  ni  étudié  plusieurs,  et  des  expériences  de  décapsulation 
de  iXageotte  et  Etllinger,  qui  trouvèrent  des  lésions  aiguës  des 
cellules  pyramidales,  je  conclus  qu'il  y  a  un  rapport  de  cause 
à  effet  entre  l'insuffisance  aiguë  ou  subaiguë  des  surrénales  et 
les  troubles  de  Técorce  cérébrale.  L'absence  de  troubles  psy- 
chiques marqués  dans  des  cas  à  lésions  corticales  nettes  ne 
contredit  pas  cette  conclusion. 

En  effet,  comme  je  l'ai  montré  à  Lisbonne  avec  le  professeur 
(iilbert  Ballet,  la  manifestation  analomidue  du  trouble  cérébral 
échappe  moins  souvent  à  l'observateur  que  ses  manifestations 
psychiques. 

Il  y  a,  de  plus,  l'argument  opothérapique .  D'une  part,  l'ex- 
trait surrénal  fait  disparaître  les  troubles  psychiques  par  insuf- 
fisance surrénale.  TeJle  la  neurasthénique  du  professeur  Jof- 
froy,  soignée  par  Dufour  et  Hoques  de  Fursac.  Tel  le  jeune 
addisonien  fruste  de  Vernesco,  dont  l'apathie  extrême  fut  amé- 
liorée. 

D'autre  part,  la  thérapeutique  excessive  peut  entraîner  des 
troubles,  comme  l'opothérapie  thyroïdienne. 

Ainsi,  d'abord  amélioré  par  l'extrait  surrénal,  un  malade  de 
Boinet,  addisonien  typique  de  .35  ans  non  tuberculeux  clinique- 
menl  dépassa  de  sa  propre  autorité  les  doses  prescrites  et  pré- 
senta des  troubles  du  caractère  (irritabilité),  des  bouffées  con- 
gestives  et  du  tremi)lement  analogue  à  celui  des  basedowiens. 

On  peut  donc  concevoir,  à  côté  des  psychoses  par  insuffisan- 
ce surrénale,  et  par  analogie  avec  les  psychoses  toxi-thyroïdien- 
nes,  des  psijchosèfi  toxi-surrénales. 
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III.  —  Troubles  psychiques  dans  i/artkrio-sclkrose 

SURRÉNALOGÈNE. 

Dans  les  deux  premiers  groupes  de  faits  le  rapport  entre  les 
surrénales  et  les  (roubles  psychiques  était  direct.  Dans  ce  troi- 
sième, il  est  indirect.  Aussi  est-ce  un  groupe  d'attente,  qui  ne 
compte  encore  aucun  fait  à  Tabri  de  tx)utc  critique.  Néanmoins 
j'ai  cru  utile  de  l'établir  pour  les  raisons  suivantes. 

Josué  a  démontré  cxpérimentaJement  que  Tadrénaline  sécré- 
tée par  les  surrénales  produit  Tathérome  et,  récemment,  parmi 
les  nombreuses  varétés  d'athérome  et  d'artério-sclérose,  il  a  cru 
pouvoir  isoler  un  type  d'artério-sclérose  d'origine  surrénale. 

D'autre  part,  on  sait  la  fréquence  des  troubles  psychiques 
des  artério-scléreux  du  cerveau  et  l'importance  des  lésions  ar- 
térielles athéromateuses  et  scjéreuses  dans  certaines  démences, 
dites  séniles. 

Il  paraît  donc  bien  probable  qu'en  étudiant  avec  suite  surré- 
nales, vaisseaux  encéphaliques  et  écorce  cérébrale  des  artério- 
scléreux,  on  trouvera  des  cas  où  l'on  pourra  démontrer  que 
Vhypersécrétion  d'adrénaline  a  entraîné  la  démence  par  Vinler- 
niédiaire  de  V artériosclérose  cérébrale, 

C.  —  Réflexions. 

De  cet  expyosé  me  paraît  ressortir  que  les  surrénales  peuvent 
agir  sur  l'état  mental  des  enfants  et  des  adultes. 

Chez  Venfant,  l'insuffisance  surrénale,  perturbant  le  dévelop- 
pement, peut  produire  l'infantilisme  avec  sa  conséquence  men- 
tale, le  puérilisme. 

Chez  Vadulte,  les  surrénales  peuvent  troubler  l'état  mental 
par  défaut  ou  excès  de  sécrétion. 

L'hypoépinéphrie  légère  chronique  entraîne  les  changements 
d'humeur  constants  et  typiques  qui  caractérisent  l'état  mental 
des  addivsoniens.  Quand  elle  est  massive  elle  produit  l'encépha- 
lopalhie  convulsive,  myoclonique,  délirante  ou  comateuse.  In- 
versement, l'hyperépinéphrie  agit  sur  l'état  mental  directement, 
comme  le  prouvent  les  psychoses  toxi-surrénales  par  intoxi- 
cation surrénale  alimentaire  et  indirectement  par  l'intermé- 
diaire de  J'athérome  et  do  Tartério-sclérose  qui,  atteignant  les 
vaisseaux  de  l'encéphale,  [Hîuvent  aboutir  à  la  démence  par  cé- 
rébro-sclérose. 
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Travail  de  la  Clinique  médicale  du  Prol,  Zochios. 


SUR  UN  CAS  D*E0S1N0PHILIE,  SURVENUE  APRES  DES 

HEMORRAGIES  REPETEES 

Par  le  D'  Georges  S.  Coskinas  (d*Atlièncs). 


,T 


Le  cBa  que  nous  décrivons  est  intéressant,  tant  au  point  de 
vue  clinique  qu'hémaiologique.  Néanmoins,  sur  le  côté  clini- 
que, nous  n'insisterons  pas  ;  seule,  la  question  hémalologique 
fera  l'objet  de  notre  étude. 

OBSERVATIflN 


E.  P...,  âgée  de  44  ans,  entre  à  la  Clinique  médicale  du  Prof. 
Zochios  le  20  octobre  1906. 

Rien  à  relever  dans  ses  antécédents  héréditaires. 

Antécédents  personnels,  —  Ses  règles  ont  cessé  en  1902.  Pen- 
dant son  enfance,  elle  eut  une  pneumonie  et  la  rougeole  ;  les 
années  suivantes,  à  part  quelques  manifestations  nerveuses,  elle 
se  portait  bien.  En  1900,  après  une  violente  émotion,  elle  fut 
atteinte  d'une  paralysie  du  membre  inférieur  gauche,  qui  dura 
un  mois  et  demi.  Le  mois  de  juin  1901,  elle  a  eu  une  hémalé- 
mèse  et  en  novembre  de  la  même  année,  elle  a  subi  une  né- 
phrectomie  à  cause  d'un  rein  mobile.  Pendant  les  trois  ans  qui 
suivirent  l'opération,  elle  se  plaignait  des  douleurs  vagues  cl 
de  faiblesse.  Il  y  a  deux  ans,  elle  a  eu  des  hématémèses  surve- 
nant à  des  intervalles  plus  ou  moins  grands,  et  qui  résistèrent 
à  tous  les  moyens  thérapeutiques  auxquels  elle  a  été  soumise. 
Dès  les  premières  pertes  de  sang,  son  teint  est  devenu  pâle, 
anémique.  Aux  hématémèses,  se  sont  associés  plus  tard  l'épis- 
taxis  et  l'hématurie.  Ces  hémorragies,  l'affaiblissement,  etc., 
ont  obligé  la  malade  à  entrer  à  notre  clinique. 
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Etat  actuel,  —  Teint  des  téguments  et  des  muqueuses  très 
pâle.  Affaiblissement  général,  amaigrissement. 

Elle  a  de  temps  en  temps  quelques  accès  fébriles  rappelant 
la  fièvre  palustre,  mais  l'examen  du  sang  fut  négatif  pour  l'hé- 
matozoaire de  Laveran. 

Ëpistaxis  fréquents  et  abondants.  Les  sommets  des  paumons 
sont  tout  à  fait  sains.  Aux  bases,  quelques  rftles  sous^répi- 
tants.  Le  pouls  est  petit  et  régulier.  Les  limites  cardiaques  nor- 
males ;  aucun  bruit  anormal  au  cœur  et  aux  vaisseaux.  L'ap- 
pétit presque  bon,  les  fonctions  digcstives  normales.  Elle  a  des 
hématémèses  abondantes,  survenant  sans  douleurs  et  répétées 
à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés. 

Du  côté  du  système  nerveux,  on  trouve  quelques  stigmates 
hystériques  ;  anesthésie  des  conjonctives,  sensation  de  boule 
qui  étreint  la  gorge,  anesthésie  pharyngée,  hyperesthésie  ova- 
rienne gauche. 

Examen  des  urines  (en  dehors  de  l'hématurie)  : 

Quantité  par  24  heures 400-600  grammes. 

Réaction    acide 

Densité   1015 

Couleur    jaune  citrin 

Urée   11,529  0/00 

Chlorures   9,50      » 

Albumine   \ 

Bile  (Néant. 

Pus    ) 

Urobiline    traces. 

Examen  microscopique.  —  Rares  cristaux  d'acide  urîquc. 
Cellules  pavimenteuses  en  abondance. 

Nous  n'avons  jamais  trouvé  d'oeufs  de  schistosomum  héma- 
tolium  et  de  fîlaire,  même  en  examinant  des  urines  contenant  du 
sang. 

L'examen  des  fèces,  que  nous  avons  fait  à  plusieurs  reprises 
fut  négatif  pour  tous  les  parasites  intestinaux. 

Examen  du  fiang. 

U  férrier  1907      9  mars         19  tumn  30  tun        iO  arril 

Globules    Toiiges,...  2,608,000  2,275,000  2,555,000  1,801,000  2,100,000 

Leucocytes    8,000         7,850  7,500         6(,300         6,800 

Hémoglobine    . .  .FI.        2«  0/0        25  0/0       24  0/0        20  <yO        25  0/0 
Valeur  globulaire   ..  0,r>0  0,50  0,48  0,64  0,67 
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Formule  leucocytaM-e. 

H  février  1907     *J  mars  19  mars  30  mars       20  avril 

Lymphocytes    13  0/0  19  0/0  12  0/0  13  0/0  12  0/0 

MoDonucléaires    ....  7     »  9    »  9    »  10    »  10    »> 

Formes  d.   transition  2    »  1     »  l^o    »  1     »  2    »» 

Polys.    neutrophiles.  62    »  58    »  62    »  60    »  60    » 

—  éosinophiles    ...  15    ))  11     »  14    »  15    »  15    >» 

—  baaophiles  ...  0  ))  0  »  0,5  »  0  »  0  » 
Myélocytes  éosînoph.  0  »  On  0  »  1  »  1  » 
Normobiafites    2  0/0  3    »  1 :200  7 :400  1  0/0 

leucocytes. 

La  coagulation  du  sang  était  toujours  un  peu  plus  rapide, 
la  fibrine  légèrement  augmentée,  le  sérum  ne  contenait  ni  bile 
ni  hémoglobine  ;  les  hématoblastes  sont  fort  augmentés. 

Nous  voyons  donc  que,  l'examen  du  sang  indique  une  diminu- 
tion notable  des  globules  rouges,  avec  un  abaissement  consi- 
dérable du  taux  de  Thémoglobine,  en  d'autres  termes,  un  étal 
chlorotique. 

Outre  ces  modifications,  on  constatait  toujours  les  altérations 
communes  à  toute  anémie  symptomatique  grave  ;  poikilocylose, 
anisochromie,  apparition  des  globules  rouges  à  noyau,  aniso- 
cytose  avec  prédominance  de  macrocytes,  qui  sont  presque  pri- 
vés d'hémoglobine  et  qui  paraissent  comme  des  anneaux  colo- 
rés légèrement  en  rose  par  l'éosine.  Le  diamètre  des  plus 
grands  d'entre  eux  atteint  jusqu*à  10,85  [&  .  Les  microcy- 
les  sont  eux-mêmes  en  grande  quantité  cl  de  forme  variable  ; 
on  on  trouve  de  très  petits  mesurant  jusqu'à  3,87  p  .  La  pré- 
sence des  érythroblastes  dans  le  sang  de  la  circulation  est  un 
signe  de-  la  rénovation  sanguine  qui  se  fait  consécutivement  aux 
hémorragies  abondantes. 

Pour  ce  qui  concerne  les  leucocytes,  on  voit  que  leur  nom- 
bre oscillait  entre  les  limites  normales,  et,  à  part  une  légère 
diminution  des  mononucléaires,  la  seule  modification  existant 
élait  l'augmentation  considérable  des  leucocytes  polynucléaires 
éosinophiles  et  l'apparition  des  quelques  très  rares  myélocytes 
à  grains  éosinophiles.  Cette  éosinophilie  persistait  pendant  tou- 
l(»  la  durée  des  hémorragies  et  elle  n'a  commencé  à  diminuer 
que  lorsque  ces  derniers  ont  cessé. 

Marche  de  la  maladie,  —  Les  hémorragies  se  sont  répétées 
périodiquement  jusqu'à  la  fin  du  mois  d'août  1907,  sauf  les 
épistaxis  qui  cessèrent  beaucoup  avant.  Depuis  cette  époque, 
son  état  général  s'était  beaucoup  amélioré,  ainsi  que  l'état  du 
siing,  dont  un  examen  fait  le  20  octobre,  nous  a  donné  les  ré- 
sultats suivants  : 
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Hématies    2,D4i,0U0 

Leucocytes    6,700 

llémog-lobiiMî    28 

Valeur  globulaire  0,i8 

Formule  leucocytaire. 

Lymphocytes   22  0/0 

Mononucléaires   7  » 

Formes   intermédiaires 2 

Polys.   neutrophiles  66  » 

—  éosinophiles   4  » 

—  basophiles    0  » 

Erythroblastes 0  » 

Myélocytes    0  » 

Examen  du  12  décembre  1907. 

Hématies    3,600,000 

Leucocytes    6,000 

Hémoglobine    35  FI. 

Valeur  globulaire   0,50 

Formule  leucocytaire. 

Lymphocyte*' 18  0/0 

Mononucléaires   16    » 

Formes   de  transition 3  *  » 

Polys.  neutrophiles  ....%...  59    » 

—  éosinophiles   4    » 

Erythroblastes •  0    »' 

Myélocytes   0    » 

Poikilocytose,  anisocytose  et  anisochromie  moins  accentuées. 
Pas  de  polychromatophilie. 

Diagnostic,  —  L'absence  d'éléments  pathologiques  provenant 
des  reins  et  d'albumine  dans  les  urines,  la  quantité  normale  des 
chlorures  et  de  l'urée,  l'absence  d'oedèmes  et  de  tout  autre 
symptôme  d'insuffisance  rénale,  nous  obligèrent  à  écarter  le 
diagnostic  de  néphrite.  Ainsi,  après  un  examen  minutieux, 
nous  avons  exclu  le  diagnostic  de  cancer,  de  tuberculose,  d'ul- 
cère de  l'estomac,  de  fîlariose,  de  bilharziose,  d'impaludismc 
et  enfin  toutes  les  maladies  pouvant  provoquer  des  hémorra- 
gies répétées  et  multiples,  cest-à-dire  les  maladies  hémorra- 
gipares  (hémophilie,  etc.).  Nous  sommes  par  conséquent  en- 
clins  à  admettre  (ju'il  s'agit  plutôt  d'hémorragies  de  nature  an- 
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gio-névrolique,  dont  la  causé  doit  très  probûblcment  être  attri- 
buée à  rhystérie. 

Les  modifications  post-hémorragiques  du  sang  ont  été  étu- 
diées par  divers  auteurs  (Ilûncrfauth,  Lyon,  Ricdcr,  llaycni, 
Gilbert  et  Lion,  Maurel,  etc.).  Les  résultats  de  leurs  études  se 
résument  ainsi  :  après  une  saignée,  c  est  le  plasma  qui  se  re- 
constitue le  plus  rapidement.  Quelques  heures  après,  la  perle 
sanguine,  le  nombre  des  globules  blancs  s'accroît  progressive- 
ment (leucocytose  post-hémorragique)  pour  atteindre  son  maxi- 
mum le  lendemain  de  la  saignée.  Au  moment  où  le  nombre  des 
leucocytes  décroît,  celui  des  hématoblastes  conmience  à  aug- 
menter. Les  hématies,  dont  le  nombre  diminue  quelques  heures 
après  la  saignée,  ne  s'accroissent,  elles,  en  nombre,  que  lorsque 
les  hématoblastes  commencent  à  diminuer. 

Après  une  perte  de  sang  fort  abondante,  le  nombre  des  glo- 
bules rouges  peut  descendre  jusqu'à  500,000  par  m.  c.  Cette 
hypoglobulie  est  décrite  sous  le  nom  d'anémie  post-hémorragi- 
que aiguë.  Quand  les  héniorragies  se  répètent  et  ont  une  durée 
assez  longue,  leurs  effets  sont  différents.  Dans  ce  cas,  l'on  cons- 
tate dans  le  sang  des  altérations  plus  profondes,  auxquel- 
les l'organisme  a  besoin  de  s'opposer.  Ces  altérations  concer- 
nent les  hématies.  En  effet,  à  pari  la  grande  hypoglobulie  et 
l'abaissement  considérable  du  taux  de  l'hémoglobine,  on  voit 
des  modifications  dans  leur  forme,  leurs  dimensions,  leur  cou- 
leur, modification»  qui  sooit  connues  sous  le  nom  de  poikilocy-  . 
tose,  anisocytose,  anisoehromie  et  qui  appartiennent  à  toute 
anémie  d'un  certain  degré,  fût-elle  primitive  ou  secondaire. 

Dans  cette  anémie  post-hémorragique  chronique,  les  leuco- 
cytes ou  bien  sont  au  chiffre  normal,  ou  plus  ou  moins  aug- 
mentés. Ce  n'est  que  quand  les  hémorragies  sont  dues  à  un  pro- 
cessus infectieux,  qu'elles  sont  accompagnées  d'une  anémie 
flve€  leticocytose.  Au  fur  et  à  mesure  que  l'anémie  fait  des  pro- 
grès, d'autres  altérations  viennent  s'ajouter  ;  c'est  l'apparilion 
des  globuleà  rouges  nuclé<îs,  éléments  qui  indiquent  la  réaction 
el  la  suractivité  médullaire  consécutive  à  l'insuffisance  héma- 
topoiélique.  Celle  réaction  médullaire  apparaît  presque  dans 
toutes  les  anémies  de  n'importe  quelle  origine,  cl  elle  est  l'in- 
dice d'une  certaine  gravité.  L'apparition  des  globules  rouges 
à  noyau,  n'a  pas  la  gravité  qu'on  lui  attribue.  C'est,  au  con- 
traire, un  signe  de  rénovation  sanguine.   Mais,  dans  quelques 
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cas  d'anémie  pernicieuse,  progressive,  malgré  Tintensilé  et  la 
gravité  de  la  maladie,  les  produits  myélocytaires  font  défaut. 
Celle  forme  d'anémie  est  décrite  sous  le  nom  d'anémie  perni- 
cieuse aplasliqae  ;  elle  se  caractérise  par  la  rapide  évolution, 
la  grande  hypoglobulie  et  l'absence  de  tout  élément  d'origine 
médullaire.  xVI.  Aubertin  insiste  et  reconunâixde  d'être  très  atten- 
tif quand  on  se  trouve  en  présence  d'une  anémie,  parce  que 
«  ce  n'est  point  la  quantité,  dit-il,  mais  la  qualité  des  éléments 
du  sang  qui  peut  renseigner  avec  certitude  sur  l'état  de  l'appa- 
reil hématopoiétique  ».  Il  donne  des  exemples  qui  démontrent 
péremptoirement  le  bien  fondé  de  son  opinion.  Ainsi,  il  rap- 
pelle la  maladie  de  Vaquez  ou  cyanose  avec  polyglobulie  pro- 
gressive,   pendant   laquelle,    malgré  l'augmentation   considéra- 
ble des  globules  rouges,  la  moelle  osseuse  est  en  suractivité  et 
circulent  dans  le  sang  des  éléments  myélocytaires.  Le  conlrairo 
s'observe  dans  l'anémie   aplastiquc,   pendant   laquelle   se   fait 
une  destruction  considérable  des  globules  sans  réaction  médul- 
laire (d'où  il  résulte  un  abaissement  du  chiffre  absolu  des  poly- 
nucléaires, l'absence  des  myélocyles,  des  globules  rouges  nu- 
cléés,  de  globules  nains  et  géants,  de  polychromatophilie,  etc.). 
Le  pronostic  de  cette  forme  est,  par  conséquent,  particulière- 
nient  grave.  Dans  l'anémie  dite  plastique^  laquelle  représente 
le  type  de   la  plupart  des  anémies   symptoniatiqucs,    il   existe 
pour  ainsi  dire  une  compensation  entre  la  destruction  et  la  re- 
production des  globules.   Des  nouvelles  souches  hématopoiéti- 
ques  s'ouvrent  (moelle  rouge)   et  c'est  pour  celte  raison  que 
l'on  trouve  toujours  dans  le  sang  provenant  d'une  personne  at- 
teinte de  cette  anémie,  des  éléments  myélocytaires  ou  les  au- 
tres signes  de  la  rénovation  sanguine  (anisocytose,   polychpo* 
matophilie,  etc.).  Par  conséquent,  le  pronostic  de  l'anémie  plas- 
tique n'a  pas  la  gravité  de  la  forme  aplastique.  Ce  n'est  que 
lorsque  la  destruction  dépasse  de  beaucoup  la  production  des 
globules,  que  le  pronostic  s'aggrave  et  la  mort  survient  à  un 
moment  donné.  Ces  faits  peuvent  être  appliqués  également  aux 
anémies  post-hémorragiques,  pour  lesquelles  la  destruction  du 
sang  est  bien  apparente,  de  sorte  que  le  médecin  peut  suivre  sa 
marche  et  la  comparer  avec  l'étal  du  sang.   Ainsi,  chez  notre 
malade,  nous  avons  vu  que  les  hémorragies  étaient  assez  abon- 
dantes et  répétées  pour  provoquer  une  anémie  d'un   extrême 
degré,  mais  pas  le  type  de  la  pernicieuse,  avec  un  pronostic 
certainement  grave  ;  mais,  comme  nous  l'indique  l'examen  du 
sang,  son  organisme  tâche  de  reconstituer  le  sang  perdu  en 
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mettant  en  liypcraclivité  la  moelle  osseuse  (d'où  l'apparition 
dans  le  sang  des  normoblastes  et  des  myéiocyles.  Mais  s'il 
vient  un  moment  où  le  sang  perdu  ne  peut  être  reproduit,  la 
mort  est  inévitable  ;  si,  au  contraire,  les  hémorragies  dimi- 
nuent, comme  chez  notre  malade,  où  cessent,  l'amélioration  où 
la  guérison  ne  tardent  pas  à  survenir. 

Examinons  maintenant  Téosinophilie  qui,  dans  notre  cas  est 
bien  accentuée  (16  Q/0). 

Les  leucocytes  polynucléaires  éosinophiles  se  caractérisent 
par  les  gros  grains  acidophiles  que  contient  leur  protoplasma, 
et  par  leur  noyau  qui  est  datis  la  plupart  d'entre  eux  bilobé  et 
plus  pâle  que  dans  les  neutrophiles.  Une  belle  coloration  pour 
mettre  en  évidence  les  éosinophiles  est  la  triple  coloration  par 
Thématoxyline-éosine-orange.  Ces  leucocytes  existent  dans  le 
sang  à  la  proportion  de  1  à  2  0/0.  La  plupart  des  auteurs  admet- 
tent aujourd'hui  avec  Ehrlich,  que  ces  cellules,  ainsi  que  le 
reste  des  polynucléaires,  ont  leur  origine  dans  la  moelle  os- 
seuse et  sont  la  transformation  des  mononucléaires  granuleux 
(myélocytes  adultes).  Les  myélocytes  peuvent  apiparaître  dans 
le  sang  circulant,  quand  la  moelle  osseuse,  à  la  suite  d'un  pro- 
cessus pathologique  quelconque  est  en  hyperaclivité  (anémies, 
infections,  intoxications,  leucémies,  etc.). 

Au  point  de  vue  du  rôle  des  éosinophiles,  nos  connaissances 
sont  incertaines  et  les  diverses  théories  émises  sont  contradic- 
toires. L'augmentation  du  nombre  des  polynucléaires  éosino- 
philes dans  le  sang  (éosinophilie  élective)  est  observée  dans 
plusieurs  maladies  ;  c'est  pourquoi  nous  nous  bornerons  d'en 
citer  les  principales,  par  ordre  ue  fréquence  et  de  quantité  : 
éosinophilie  des  diverses  dermatoses  (pemphigus  végétant,  der- 
matose de  Duhring,  lèpre,  urticaire,  etc.)  ;  éosinophilie  des  hél- 
minthiases  (ankylostomiase,  bothriocéphale,  oiyures,  etc.);  éo- 
sinophilie de  certaines  maladies  (scarlatine,  vaccine,  etc.);  éo- 
sinophilie des  kystes  hydatiques,  de  la  leucémie  myélogène,  de 
certaines  intoxications,  etc. 

Le  mécanisme  de  la  production  d'éosinophilie  ii*est  pas  con- 
nu. MM.  Lcredde  et  Loeper,  dans  leur  article  :  «  L'équilibre 
leucocytaire  »  expriment  l'opinion  que  l'augmeiilalion  des  pol} 
nucléaires  éosinophiles  du  sang,  indique  une  réaction  de  la 
moelle  osseuse  et  donnent  comme  exemple  Téosinophilie, 
coexistante  assez  souvent  avec  une  leucocylosc  et  une  poussée 
des  globules  rouges  nucléés,  qui  se  développe  après  la  splénec- 
tomie,   etc.   M.  Doniinici  de  même,  a  constaté,  que  la  moelle 
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osseuse  de  six  lapins,  dont  le  sang  était  en  état  d'éosinophilic, 
présentait  une  multiplication  anormale  des  leucocytes  de  la  sé- 
rie éosinophile. 

Il  est  certain  que  les  preuves  apportées  par  ces  auteurs  pour 
appuyer  leur  théorie,  tout  en  étant  très  sérieuses,  ne  sont  pas 
tout  à  fait  convaincantes,  étant  donné  qu'elles  ne  peuvent  satis- 
faire complètement  et  résoudre  cette  question  d'une  manière 
indubitable  et  définitive.  Mais,  dans  notre  cas,  nous  croyons 
pourtant  que  leur  théorie  peut  être  appliquée.  Nous  avons,  en 
effet,  vu  que  notre  n)âlade  avait  eu  des  hémorragies  abondan- 
tes et  répétées,  qui  n'étaient  pas  dues  à  des  parasites  ou  à  un 
processus  infectieux  ou  inflammatoire,  pour  que  l'on  puisse  at- 
tribuer Téosinophilie  survenue    à  quelqu'une  de  ces  causes. 

Par  l'examen  hématologique,  nous  constatons  que  l'état  du 
sang  et  la  réaction  de  la  moelle  osseuse,  dépendent  des  hémor- 
ragies. Ainsi,  quand  elles  sont  abondantes,  la  quantité  des  glo- 
bules rouges  descend  au  minimum  et  les  normoblastes  existent 
en  nombre  suffisant  dans  le  sang  circulant.  Mais,  aussitôt  que 
les  hémorragies,  quelque  temps  après,  eurent  presque  cessé, 
nous  constatâmes  par  des  examens  hématologiques  ultérieurs 
et  réitérés,  qu'il  se  produisait  une  amélioration,  se  traduisant 
par  une  augmentation  des  globules  rouges  et  du  taux  de  l'hé- 
moglobine, et  par  la  disparition  des  érythroblastes  et  des  myé- 
locytes,  ainsi  que  de  l'anisocytose,  de  la  poikilocytose,  de  la 
polychromatophilie. 

Par  l'étude  des  données  hématologiques  du  présent  cas  d'éo- 
sinophilie,  nous  constatons  que  chaque  fois  que  la  quantité  des 
globules  rouges  diminuait  de  beaucoup,  c'est  alors  que  les  éo- 
sinophiles  augmentaient  en  nombre  et,  en  même  temps,  on 
trouvait  dans  le  sang  des  globules  rouges  nucléés  et  des  myé- 
locytes,  c'est-à-dire  des  éléments  qui  démontrent  indubitable- 
ment une  réaction  provenant  de  la  moelle  osseuse.  D'autre  part, 
ce  n'est  que  dans  nos  examens  hématologiques  faits  ultérieure- 
ment, où  lai  quantité  des  globules  rouges  fut  trouvée  augmen- 
tée étonnamment,  que  les  éléments  myélogènes  avaient  complè- 
tement disparu  et  l'étal  général  des  hématies,  poilocytose,  etc., 
s'était  améliorée,  que  nous  constatâmes,  rien  qu'alors,  que  Téo- 
sinophilie  avait  diminué  jusqu'à  arriver  dans  ses  limites  phy- 
siologiques. 

Par  conséquent,  c'est  avec  certitude  que  Ton  peut  soutenir 
que  dans  notre  cas,  l'éosiiiophilie  conslatéo  élait  due  à  la  réac- 
tion (le  la  moelle  osseuse.  Mais  de  plus,  et  en  dehors  de  celte 
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importance  diagnostique  de  Téosinophilie,  croyons-nous  pou- 
\oir  soutenir,  quoique  nous  tenons  oommo  étant  par  trop  ris- 
qi'ée  notre  assertion,  étant  donné  qu'elle  s'appuie  sur  un  seul 
cas,  que  la  constatation  de  Téosinophilie  comporte  un  pronos- 
tic bénin,  puisqu'elle  démontre  l'existence  d*une  hyperplasîe 
cifl  oplaslique  de  la  moelle  osseuse. 


•  • 


I 


Nous  concluons  donc  de  cette  observation  que  : 

La  réaction  de  la  moelle  osseuse,  peut»  dans  quelques  cas, 
se  manifester  dons  le  sang  de  la  circulation  par  une  éosina- 
philie  plus  ou  moins  accentuée,  et  que  Téosinophilie  dans  les 
anémies  (les  post-hémorrngiques  tout  au  moins)  comporte  un 
pronostic  favorable. 


•r-^ 
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Comme  associations  mÀ^dicanienteiises  on  a    proposé   l'hédo 
nal  (Dreser,  Minkowski,  Thienger),  pour  lutter  contre  l'agita- 
tion et  l'insomnie  ;  l'adonis  (Schlesinger,  Stross),  que  l'on  donne 
dans  le  môme  but  (2)  \  l'opium,  la  belladone  (Stross,  lïmidt), 
contre  l'agitation  et  l'intolérance  gastrique. 

Il  paraît  logique  d'associer  parfois  à  la  th^ocîne  d'autres 
diurétiques  ayant  par  conséquent  une  action  synergique  mais 
de  rnécanisme  différent  comme  le  calomel,  la  scille,  l'acétate 
de  potasse  (Plavec).  Ce  qui  paraît  le  plus  favorable  et  souveW 
le  plus  nécessaire,  c'est  l'association  d'un  toni-cardiaque.  C'est 
à  ce  point  de  vue  que  l'adonis  nous  paraîtrait  logiquement  in- 
diqué ;  mais  la  digitale  doit  passer  encore  bien  avant.  Alkan 
et  Arnheim  ont  donné  la  théocine  pour  préparer  l'action  de  la 
digitale  ;  inversement,  Stross,  Plavec,  etc.,  ont  donné  la  digi- 
tale pour  préparer  l'action  de  la  théocine.  Il  y  a  en  tout  cas 
dans  le  maniement  combiné  de  ces  deux  puissants  inôdioaments, 
un  moyen  d'une  efficacité  remarquable;  quant  à  savoir  ce  qu'il 
faut  donner  en  premier,  c'est  une  affaire  de  sens  clinique  :  en 
général,  dans  les  cas  très  graves,  il  faudra  donner  les  deux  à 
la  fois,  comme  Meinerlz  et  d'autres,  plutôt  que  de  dissocier 
les  actions  adjuvantes  l'une  de  l'autre  ou  bien  la  digitale  avant  la 


(1)  Voir  le  numéro  précédent. 

(2)  Cette  association  de  Tadonis  à  la  théocine  est  basée  sur  l'idée  que  Tac 
tion  cardiotonique  de  la|premiére  de  ces  drogues  la  rendrait  en  même  temps 
antiépilep  tique* 
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théocine  qui,  autrement,  risquerait  de  manquer  son  effet  diuré- 
tique. La  théocine  donnée  pour  préparer  l'action  de  la  digitale 
nous  semble  tr^op  énergique  :  si  Ton  a  du  tenîips  devant  soi,  on 
peut  aussi  bien  donner  la  théobromine  en  réservant  la  théocine 
pour  une  occasion  plus' pressante. 

La  combinaison  de  la  théocine  et  de  la  digitale  est  fort  re^ 
commandable  parce  qu'il  s'agit  là  de  deux  médicaments  qui 
concourent  au  même  but  par  des  moyens  différents.  L'asso- 
ciation avec  la  caféine  nous  paraît  devoir  être,  aii  contraire,  ra- 
rement employée,  les  deux  substances  étant  trop  semblables 
quant  à  leurs  actions  intimes.  Nous  ne  l'avons  utilisée  qu'une 
fois  dans  un  cas  très  grave  et  les  résultats,  dus  surtout  à  ce 
qu'il  nous  semble  à  la  théocine,  ont  été  très  favorables  quoi- 
que passagers  :  Il  s'agissait  d'un  homme  de  43  ans,  atteint  de 
néphrite  interstitielle  chronique  avec  retentissement  cardiaque: 
bruit  de  galop,  asystolie,  anasarque.  Malgré  une  médication 
judicieuse  quoique  variée,  l'état  s'aggravait.  Au  début  du  sé- 
jour à  l'hôpital  la  théobromine  et  la  digitale  s'étaient  montrées 
assez  actives,  mais  vite  elles  étaient  devenues  impuissantes.  La 
diurèse  restait  inférieure  à  1  litre  par  jour,  l'œdème  augmen- 
tait, la  dyspnée  était  très  pénible,  l'état  général  mauvais.  Une 
potion  cojitenant  1  gramme  de  théocine  et  2  grammes  de  ca- 
féine fut  prise  en  un  jour  et  amena  une  élimination  de  7  litres 
et  demi  d'urine  entre  le  jour  de  l'administration  et  la  nuit  qui 
suivit  ;  le  lendemain,  le  malade  délivré  de  ées  œdèmes  et  se 
septant  beaucoup  mieux,  voulut  h  tout  prix  et  malgré  les  con- 
seils les  plus  pressants  rentrer  chez  lui  où  il  se  rendit  en  partie 
à  pied,  en  partie  en  tram,  et  où  il  mourut  d'ailleurs  peu  de 
jours  aprè^. 

Les^  pilules  composées  : 

Théocine 0  gr.  10 

Sçille    \ 

Scammonée >  «'\.^    0  crr.  05 

Calomel    ) 

que  nous  avons  quelquefois  uliliséos  au  dc^bul  de  nos  recher- 
ches cliniquenS,  nous  ont  donné  des  résultais  moyens  ;  leur  usa- 
ge dans  les  cas  où  l'on  veut  onlrelenir  la  diurèse  ne  nous  pa- 
raît pas  très  reoommandable  ôlant  donné  lo  caractère  passager 
de  l'action  do  la  théocine. 

La  forme  médicamenteuse  habituellement  employée  est  la 
poudre  donnée  par  la  bouche  avec  une  quantité  suffisante  de 
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liquide.  Nous  avons  vu  que  le  suppositoire,  le  lavement,  Tin- 
jection  sous-cutanée  étaient  peu  recommandables.  Pour  éviter 
les  phénomènes  d'intolérance  gastrique  qui  sont  si  fréquents 
ce  qu'on  aura  de  mieux  à  faire  ce  sera  de  donner  la.  combi- 
naison avec  l'acétate  de  soude  en  se  rappelant  la  proportion 
de  théocine  qu'elle  contient  :  65  0/0  ;  1  gramme  correspondra 
donc  à  0,65  de  théocine  et  sera  suffisant  dans  la  majorité  des 
cas. 

On  prescrira  alors   :  acétate  de  théocine  sodée,  0  gr.  25/ 

IV  poudres  par  jour, 
ou  la  même  quantité  en  potion  avec  Teau  de  menthe  ou  quel- 
que autre  excipient. 

Conclusions. 

i 

La  théocine  est  le  plus  puissant,  le  plus  rapide,  le  plus  désa- 
gréable des  diurétiques,  peut-être  le  plus  dangereux.  Elle  n'est 
indiquée  que  dans  les  cas  où  il  y  a  urgence  ou  si  les  autres 
diurétiques  sont  impuissants.  Il  en  faut  donner  en  moyenne 
0  gr.  75  par  jour  (ou  1  gramme  à  1  gr.  20  de  théocine  natrio- 
aceticum)  et  ne  pas  continuer  de  l'administrer  pendant  plus 
de  trois  jours. 
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Bulletin  de  llnstltut  Pasteur,  15  septembre  1908. 

Hevue.  —  Uimmmiiié  contre  la  rage.  A,  Marie  (suite  et  fin). 

La  virulence  du  virus  fixe  varie  avec  sa  provenance  comme 
avec  le  mode  d'inoculation.  Le  sérum  antirabique  n'exerce  au- 
cune action  préventive  utile  sans  doute  à  cause  de  la  longue  in- 
cubation de  la  rage.  Par  contre  les  mélanges  virus-sérum  sont 
très  efficaces  pour  commencer  1©  traitement  antirabique  à  condi- 
tion que  le  virus  soit  en  excès,  ils  permettent  après  deux  inocu- 
lations de  commencer  la  série  des  moelles  à  la  moelle  du  6^  jour. 

Travaux  sar  le  sang,  —  Le  sançj  des  nouvecauDhnés  (Biffi  et 
Galli)  a  une  résistance  globulaire  mférieure,  une  polynucléose 
neutrophile  jusqu'à  la  fin  de  la  seconde  semaine.  Les  chevaux 
atteints  de  gomme,  d'après  Sabrazès,  Murattet  et  Durroux,  ont  de 
la  polynuclose  neutrophile  avec  baisse  de  Téosinophilie,  et  io- 
dophilie.  D'après  Walther  Frei,  l'abaissement  de  la  viscosité  du 
sang  est  un  signe  d'anémie. 

Morphologie  des  microbes,  — Roca  cultive,  en  symbiose  avec 
le  subtilis  et  le  streptocoque  dans  du  bouillon,  le  bacille  fusi- 
forme  de  Vincent.  Conkey  cultive  le  bacille  d'Eberth  dans  du 
bouillon  aux  sels  biliaires.  Foa  ne  peut  pas  expliquet*  par  le  pou- 
voir réducteur  la  culture  symbiotique  en  tubes  aérobies  des  anaé- 
robies.  Paiton  s'occupe  des  leucocytozoaires  des  mammifères. 
Chatton  et  Abilcùre  trouvent  des  flagellés  (herpétimonoe  el 
trypanosomes)  chez  un  muscidé  non  vulnérant.  Brumpt  croit  éga- 
lement à  l'origine  des  trypanosomes  chez  les  flagellés  des  inver- 
tébrés.' 

Biologie  générale.  —  Nombreux  travaux  sur  la  valeur  du  blé- 
pharoplaste,  du  caryosorae,  du  centrosome.  Hertwig  n'accepte 
pas  la  distinction  entre  la  chromatine  de  végétabilité  el  la  chro- 
matine  d'hérédité,  il  étudie  les  rapports  du  noyau  et  du  proto- 
plasma. Comme  PopoU  il  attribue  la  mrot  des  Métozoaires  à  la 
perte  d'autonomie  des  cellules. 

Actions  chimiques.  —  Les  levures  (Slalor)  ne  fenncutent  le  ga- 
lactose que  si  elles  ont  crû  en  présence  do  co  sucre. 

Actions  pathogènes.  Bourret  trouve  dans  la  lèpre  une  formule 
sanguine  non  spécifique.  Foley  et  Yiernaull  ont  vu  dans  le  Sud 
Oranais  un  cas  de  lèpre  d'origine  soudanaise.  Marchaux  et  Bour- 
ret croient  au  rôle  étiologique  de  la  puce  ;  ils  préconisent  Tiodure 
de  potassium,  et  ne  peuvent  inoculer  la  lèpre  au  chimpanzé.  Ni- 
colle  étudie  le  Kala  Azar  à  forme  d'anémie  pseudo-leucémique  de 
l'enfance,  il  en  trouve  l'origine  chez  le  chien  infesté  par  le  leih- 
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mania  douovani,  inoculable  encore  qu*avcc  difficulté  au  ma- 
caque. Donovan  diagnostique  le  Kala  Azar  par  la  leucopénie,  ce 
que  confirme  BrahrhachûrL  rlicoilê  él  Sicre  séparent  le  leishma- 
nia  tropica  du  boulon  d'Orient  du  leishmania  douovani;  \aMan 
Larrier  et  Bussière  trouvent  d'ailleurs  dans  le  bouton  d'Orient  une 
mononucléose  très  marquée.  Travaux  sur  la  piroplasmose  équiiio 
et  bovine.  Marshall  étudie  la  variation  de  virulence  du  choléra. 
Xylander  conclut  à  Tidentité  des  bacilles  destructeurs  de  rats, 
races  Danysz  et  Dunbar;  leur  action  est  variable.  Jules  Nowak 
étudie  la  demi-anaérobiose  du  bacille  de  Ta  vertement  des 
vaches.  Le  Dantec  attribue  la  diarrhée  chronique  des  pays  chauds 
à  des  bacilles  pénolactiques  qui  disparaissent  par  un  régime  d'al- 
buminoides. 

Toxines  et  diastases,  —  L'urine  {Verdozzi)  a  un  pouvoir  lyso- 
génique,  et  peut  produire  des  sérums  hémoly tiques  et  un  pouvoir 
hémosozique,  pouvoir  inhibiteur  de  rhémolyse.  Le  premirr  spé- 
cifique et  non' le  deuxième.  Le  lail  de  femme  [Bicnfeld)  nesl  pas 
coagulé  par  la  présure. 

Immunité.  —  Le  serpent  babu»  d'après  Kilaiimn,  exige  un  sé- 
rum antivenimeux  spécial  ;  son  venin  n*agit  pas  d'après  son 
son  poids.  t)*après  Vital  Brasit,  la  précipitation  de  la  globuline 
dans  les  séfums  Ihérapeutiques  entraîne  loute  Tantitoxine. 

Prophylaxie^  —  Lacomme^  VcUande^^haniemesse  et  Rodi-iguez 
ne  croient  pas  à  la  théorie  helminthiquc  de  la  fièvre  typhoïde,  par 
contre  Jermici^  Mélin  et  Guillon  étudient  Taclion  des  vers  intesti- 
naux dans  cette  maladie  et  dans  la  dysenterie.  Shaltuck,  Gros  cl 
Lebœuf  trouvent  la  symbiose  fusospirillaire  dans  l'ulcère  phagé- 
démique  des  pays  chauds. 

G.   ROSENTHAL. 

Bulletin  de  Tlnstitut  Pasteur^  30  septembre  1008, 

Techni(}ue  ei  dia{fnostic,  —  Walker  obtient  des  eulturea  putes 
mixtes  de  flagellée  ;  Miessner  ne  croit  pas  à  là  spécificité  de  la 
malléinréaction. 

Morphologie  des  microbes.  —  Guillermond  décrit  la  cytologie 
des  bactéries  eddosporés  et  croit  à  un  système  €hrt>midial  diffus. 
Keysselitz  note  là  division  transversale  de  certains  flagellés.  Pro- 
warek  voit  datis  le  bléparoplaste  des  flagellés  le  produit  de  la 
division  du  noyau*  Keysselitz  traite  du  développBment  de 
myxo  bolus  pfeifferi  et  des  tumeurs  produites  par  ce  parasite 
chez  le  barbeau.  L'épithélioma  des  barbeaux  viendrait  à  Chlamy- 
dozoaires. 

Actions  paihogènes.  —  Sticker  transmet  de  cheîn  à  chien  un 
sarcome  fusocellulaire.  Crile  et  Heebc  guérissent  le  chien  atleint 
de  lympho-sarcome  par  la  transfusion  sanguine.  Doyen  estime 
que  dans  le  cancer  il  y  a  symbiose  nucléoparasitaire.  Mac  Con- 
ncU  avec  l'huile  de  Sourdan  ne  peut  greffer  le  cancer.  Martin,  Le- 
bœuf, N.  Larrier  et  Allain  étudient  Ta  formule  leucocytaire  dans 
la  maladie  du  sommeil.  Laveran  dans  les  trypanosotniases  du 
cobaye  décrit  les  lésions  de  la  rate;  Cao  trouve  des  germes 
dans  les  organes  d'animaux  sains. 
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Sérothérapie,  Ariaphtjlaxie,  —  Docrr  régénère  par  neutralisa- 
tiaii  les  toxines  détruites  par  l'addition  d'acides.  Levaditi  et' 
Mutermilch  étudie  les  extraits  alcooliques  de  cultures  choléri- 
ques. Cantacuzène  trouve  dans  les  organes  hématopoiétiques  et 
les  leucocytes  l'origine  des  précipitines. 

Toxines.  —  Krauss  et  Scliwoner  ne  voient  aucun  rapport  précis 
entre  le  pouvoir  curateur  et  la  richesse  en  antitixine  du  sérum  an- 
li-diphtériqUe.  Nombreux  travaux  sur  Tanaphylaxie.  Wcil-Ha^Ué 
et  Lemaire  obtiennent  l'anaphylaxie  passive  du  cobaye  par  inocu- 
lation successive  de  sérum  de  cheval  et  de  sérum  de  lapin  anti- 
cheval. Besredka  décrit  Tlnaphylaxie  du  lait  par  épreuve  intra- 
cérébrale  au  cobaye. 

Hygiène  du  lait.  —  Une  longue  élude  très  intéressante  des  mé- 
faits du  lait  en  Colombie,  le  lait  étant  considéré  soit  en  lui-même, 
soit  connne  recteur  de  g(unies,  en  paiiiculicr  de  la  diphtérie, 
de  la  scarlatine  et  de  la  tuberculose. 

G.   RoSENTHAL. 

Fièvre  typhoïde  à  bacille  inlermédiaire.  —  LAFrunuuE.  (Presse 

Médicale,  23  septembre  1908.) 

D*uncas  de  fièvre  typhoïde  anormale,  TA.  retire  par  hémocul- 
ture un  bacille  typho^ènes  à  chimie  biologique  spéciale,  il  en 
fait  un  nouveau  type  microbien  tout  en  insistant  sur  la  multiplicité 
croissante  de  ces  types. 

Il  nous  semble  qu'un  travail  de  synthèse  s'impose.  Bacille 
d'Eberth,  typhogènes,  paracolibacilles,  colib'acilles,  etc.^  sont  les 
échelons  d'une  longue  série  de  différenciation  peut-être  par  ac- 
quisition de  fonctions  pathogènes. 

G.   RoSENTHAL. 

La  typhobacillose  de  Landotizy.  —  GnANbcHAMp.  {Thèse  de 

Paris,  1908). 

Dans  sa  thèse  l'A.  réunit  la  description  clinique  de  Landouzy 
et  les  travaux  de  laboratoire  de  son  collègue  Gougcrot.  La  typho- 
bacillose créée  par  Landouzy  en  82  est  identique  à  la  bacillemie 
tuberculeuse  de  Jousset,  elle  correspond  à  une  invasion  de  l'or- 
ganisme par  un  bacille  tuberculeux  à  l'étal  spécial  qui  ne  crée  pas 
(le  tubercule,  ou  du  moins  ne  crée  que  des  ébauches  avortées  de 
tubercules  et  à  peine  quelques  tubercules  typiques.  L'évolution 
est  suraiguë,  aiguë  avec  guérison  ou  tuberculose  secondaire,  bé- 
nigne avec  guérison  complète..  L'absence  de  taches  rosées,  le 
séro-diagnostic  négatif,  l'oculo-réaclion,  la  fréquence  du  pouls, 
font  faire  le  diagnostic  (jue  complètent  l'inoculation  positive  du 
sang  au  cobaye,  ou  même  celle  des  urines  centrifugées.  Les  tra- 
vaux de  Yersm  en  créent  le  tyjHî  septicémique  expérimental  cor- 
respondent aux  travaux  clini(ru(^  de  Landouzy.  I-^  bacille  tuber^ 
culeux  qui  crée  la  tynhobaciilose  est  un  bacille  ordinaire  qUi  a 
fait  et  fera  du  tubercule,  mais  (fUi,  comme  le  bacille  homogénéisé 
d'Arloing,  se  trouve  dans  un  état  spécial  de  virulence  ou  de  dis- 
sémination. 
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Celle  monographie  est  une  mise  au  point  de  la  question,  à  dé- 
faut de  nouveaux  documents,  elle  a  le  mérite  d'exposer  claire- 
nienl  Thistoire  trop  méconnue  de  ce  type  clinique,  auquel  re- 
monte rhisloire  de  la  tuberculose  inflammatoire. 

G.   ROSENTHAL. 

Les  premières  recherches  sur  la  sclérose  des  vaisseaux  lym- 
phatiques. —  Pagano  {Gazzetta  degli  ospedali,  13  septeinbre 
1908.) 

Dans  le  canal  thoracique  d'artério-scléreux  Fauteur  a  trouvé 
des  lésions  histologiques  (épaississement  de  la  tunique  moyenne, 
ségression  des  éléments  musculaires,  plaques  athéromateuses  de 
la  tunique  interne  :  ulcères  athéromateux,  etc.)  analogues  à  celles 
des  troncs  artériels.  Le  nom  de  lymphanffiosclérose  viendra  peut- 
être  un  jour  remplacer  celui  d'artério-sclérose  lorsqu'on  aura  vu 
complètement  l'étendue  et  l'importance  de  ces  lésions  et  leur  rôle 
dans  la  perversion  des  diverses  fonctions  organiques. 

Hémophilie  articulaire.  —  Cruet  (Presse  médicale^ 

0  septembre  1908.) 

Les  accidents  articulaires  de  l'hémophilie  peuvent  se  diviser  en 
hémarthrose  légère,  hémarthrose  bénigne  non  douloureuse,  hé- 
marthrose  grave  douloureuse,  hémarthrite  chronique  récidivante. 
Il  faut  mettre  à  part  l'arthropathie  hémophiliaue  grave  de  la  han- 
che, qui  s'accompagne  d'atrophie  et  de  paralysie  du  quadriceps 
par  atteinte  du  nerf  crural,  la  tarsalgie  némophilique  qui  pour- 
rait être  confondue  avec  la  tarsalgie  des  adolescents,  et  l'épan- 
chement  sanguin  dans  le  posas  qui  comprime  le  nerf  crural. 

G.   RoSENTHAL. 

Glycosurie  par  l'adrénaline  ;  action  exercée  sur  elle  par  {ex- 
trait et  le  suc  pancréatiques.  —  Frugoni  (Berliner  Klin. 
WochenschriH,  n«  35,   1908). 

Chez  le  chien  et  le  lapin,  la  glycosurie  adrénaliniquc  put  être 
supprimée  par  l'injection»,  avant  et  pendant,  d'une  certaine 
quantité  d'extrait  pancréatique.  In  vitro,  le  suc  pancréatique 
restant  12  à  14  heures  en  contact  avec  Tadrénaline  est  capa- 
ble d'en  modifier  foncièrement  la  nature  et  les  propriétés  bio- 
Iof<ic|ues.  Mais  on  obtient  le  même  résultat  on  mettant  Tadré- 
nalinc  en  contact  de  sels  tels  que  le  carbonate  de  soude.  Puis- 
que, aussi  le  suc  pancréatique  dialyse  perd  sa  propriété  de  dé- 
ti'uiro  la  toxicité  de-  l'adrénaline*,  on  peut  se  (lemander  si  son 
action  paralysante  sur  cette  toxicité  n'est  pas  due  à  sa  teneur 
en  sels  alcalins. 

Traitement  du  nagana  expérimental  par  des  mélanges  d*a- 
loxyl  et  d'acide  thioglycolique.  —  Friedberger  (Berliner 
Klih.  Wo<yhenschri(t,  21  septembre  1908). 

L'atoxyl  seul  ne  tue  pas,  in  vitro,  le  trypanosome  ;  si  on  lui 
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ajoute  là  2  0/0  d'acide  thioglycolique,  il  devient  nxH-tel  pour 
le  parasite.  Ce  mélange,  frais,  ni'esl  pas  toxique  pour  la  souris, 
niais  il  le  devient  après  un  certain  temps.  On  a  pu,  grâce  à 
lui,  débarrasser  les  souris  de  trypanosomes  circulant  dans  le 
sang.  On  doit  n'employer  que  des  solutions  de  deux  ou  trois 
jours  au  plus  de  date. 

Les  résultats  encourageants  doivent  faire  penser  à  l'applica- 
tion du  remède  à  l'homme  pour  la  malacne  du  sommeil  cl 
éventuellement  pour  la  syphilis. 

Sur  la  restitution  anatomique  et  fonctionnelle  des  canaux 
excréteurs  du  pancréas  après  ligaturé,  et  résection.  —  Vi- 

BENTiNi  {Gazzetia  medica  italiana^  10  septembre  1908). 

La  restitution  anatomique  et  fonctionnelle  de  ces  canaux 
après  ligature  et  résection  est  possible  chez  le  chien.  Ce  n'est 
pas  un  véritable  processus  de  régénération;  c'est  une  consé- 
quence de  l'activité  digestive  du  suc  pancréatique  qui,  parfois, 
réussit  à  creuser  de  larges  voies  dans  le  tissu  connectif  situé 
entre  le  pancréas  et  le  duodénum  et  peut  aussi,  en  exerçant  son 
pouvoir  digestif  sur  le  moignon  duodénal  des  conduits,  arriver 
à  couler  de  nouveau  dans  l'intestin  par  sa  voie  naturelle.  Le 
suc  pancréatique  peut  quelquefois  aussi  arriver  à  déboucher 
dans  la  cavité  périlonéale,  df* où  :  nécrose  du  tissu  adipeux  et 
mort  de  l'animal.  Si  1  on  empêche  l'écoulement  du  suc  pancréa- 
tique dans  l'interstin  les  animaux  subissent  une  i>erte  constante 
et  progressive  de  poids,  la  digestion  et  l'absorption  des  matiè- 
res grasses  sont  considérablement  troublées. 

Sur  une  nouvelle  maladie  parasitaire  (sehistosomiasls  ]apo- 
nica),  son  agent,  son  endémicité  dans  certaines  rralons 
du  Japon.  —  Tsuchiya  (Virchows  Archiv,  numéros  a  août 

'  et  de  septembre  1908). 

Le  schistosomum  japonicum  est  un  trématode  ayant  quelques 
analogies  morphologiques  avec  la  Bilharzia  hœmatobui.  Les 
œufs  n'ont  pas  de  piquants  à  l'extrémité  ;  le  mâle  n'a  pas  de 
papilles  ou  de  verrucosités  à  la  surface  du  corps  ;  les  parasi- 
tes ainsi  que  leurs  ventouses  sont  plus  considérables  que  la  Bi- 

Iharzia. 

La  schistosomiase  se  montre  dès  le  début  de  l'été  jusqu'en 
automne  :  son  appaiition  semble  liée  à  remj)loi  plus  abondant 
do  l'eau.  Les  femmes  sont  moins  souvent  atteintes  que  les  hom- 
mes et  surtout  cîue  les  enfants  des  basses  classes.  Il  survient 
après  une  période  de  latence  de  l'hypertrophie  de  la  rate  et  du 
foie  et  de  l'ascite.  Le  foie  est  bosselé.  ,      x»  . 

La  marche  de  l'atTection  est  lente,  mais  les  malades  finissent 
par  mourir  de  cachexie  ou  d'hémorrhagies  intestinales,  profu- 
ses. Les  modifications  hépatiques  sont  dues  aux  œufs  du  para- 
site arrivés  dans  l'organe  à  la  façon  d'une  embolie  ;  ils  y 
provoquent  de  Fendophlébite  et  de  la  thrombose  du  système 
de  la  veine-porte.   Les  œufs  venus  de  l'intestin  arrivent   i)ar 
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voie  lymphatique,  également  aux  ganglions  du  mésentère.  Il 
est  rare  d'en  trouver  dans  les  poumons. 

L'hypertrophie  splénique  est  due  aux  produits  sécrétés  par 
le  parasite  et  aussi  à  la  stase.  Les  parasites  peuvent  habiter 
aussi  l'organisme  du  chien  et  du  chat.  La  scnistosomiase  se 
trouve  à  l'état  endémique  et  sporadique  non  seulement  au  Ja- 
pon (provinces  de  Laga,  Hiroshima,  Yamanashi),  mais  encore 
en  Chine  et  dans  les  îles  Philippines. 

Au  point  de  vue  prophylactique,  on  ne  devra  boire  que  de 
l'eau  propre  ou  filtrée  ou  bouillie  ;  on  ne  se  baignera  pas  dans 
les  fleuves  à  eaux  souiljées.  On  ne  mangera  pas  de  légumes 
crus  ou  mal  cuits. 

Le  meilleur  traitement  consistera  à  changer  de  pays.  On  ad- 
ministrera des  fortifiants  (fer,  arsenic),  qiielques  purgatifs  b'»- 
gers  (sulfate  de  magnésie),  pour  amener  l'expulsion  des  œufs. 
Au  cas  d'ascite;  diurétiques  (crème  de  tartre),  et  si  l'hydropisie 
est  marouée:  ponctions.  Au  début  de  l'ascite,  la  ponction  peut 
donner  des  résultats  ;  l'auteur  a  vu  des  cas  où  quelques  ponc 
tions  au  début  ont  prévenu  la  réapparition  du  liquide.  Désin- 
fecter les  matières  fécales  des  malades. 

Sur  la  valeur  diagnostique  des  cristaux  de  Cammidge  dans 
les  maladies  pancréatiques.  —  Fiorio  et  Zambelli  {U  Mor- 
gagniy  seplemnre  1906). 

Les  auteurs  ont  pu  se  convaincre  de  la  valeur  de  la  réaction 
de  Cammidge  pour  le  diagnostic  d'une  affection  pancréatique» 
en  général,  sans  que  les  diverses  qualités  des  cristaux  puis- 
sent permettre  un  diagnostic  différentiel  des  diverses  affections. 
La  réaction  est  utile  pour  révéler  un  processus  latent.  Les  cris- 
taux sont  plus  parfaits  et  plus  abondants  dans  les  maladies 
aiguës  (kystes  hèmatiques  et  abcès  d  upancréas,  oancréatite 
aigué),  que  dans  les  maladies  chroniques  et  les  néoplasmes. 

Voici  maintenant  la  réaction  de  Cammidge,  sinon  la  réaction 
originale,  du  moins  celle  qui  a  subi  des  modifications  prati- 
ques. 

Prendre  20  centicubes  d'urine  filtrée  (urine  des  24  heures); 
mêler  avec  moitié  volume  de  solution  saturée  de  bichlorure 
de  mercure  (pour  faire  précipiter  l'albumine,  s'il  y  avait  quan- 
tité exagérée  de  peptone).  Le  mélange  se  trouble.  Laisser  re- 
poser quelques  minutes  ce  mélange  froid  ;  filtrer  ;  ajouter  au 
filtratum  un  centicube  d'HCl  concentré  ;  l'unne  se  clarifie  et 
on  a  en  même  temps  une  légère  teinte  rose.  Faire  bouillir  alors 
pendant  10  minutes  au  demi-bain  de  sable  ;  puis  diluer  avec 
5  centicubes  d'eau  distillée.  En  réchauffant  le  mélange,  sa  cou- 
leur devient  violette  ;  laisser  bouillir  jusqu'à  obtention  dune 
tcûiitc  rouge  bordeaux.  ,  i        .      i 

Laisser  alors  refroidir;  ajouter  4  gianmies  de  carlKKiatc  de 
plomb  pour  neutraliser  l'excès  d'acide.  Le  liquide  se  trouble, 
Sevient  blauchâlro  ;  il  y  a  mise,  en  liberté  de  gaz  carbonique. 
Décanter  ;  filtrer  à  ti-avers  un  filtre  mouillé  ;  le  filtraUim  est 
clair  ;  laver  la  bouteille  avec  5  centicubes  d  eau  distillée  quon 
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filtrera  avant  d'ajouter  au  mélange.  Ajouter  au  filtralum  2  gr 
d  acétate  de  soude  en  poudre  et  0  gr.  75  de  chlorhydrate  de 
Dhénylhydrazme  ;  le  ffltratum  se  transforme  en  un«  bouillie 
blanc-grisâtre.  Faire  bouillir  ce  mélange  3  à  4  minutes  au  bain 
de  sable  ;  pendant  TébuUition  apparaît  une  couleur  brun-ver- 
dâtre  tandis  que  le  mélange  est  encore  trouble  ;  au  fur  et  à  me- 
sure que  Tébullilion  s'accomplit,  le  mélange  se  clarifie  «n 
prenant   une   couleur  jaune-orangé. 

Dès  que  le  liquide  est  refroidi;  le  verser  dans  une  éprouvette; 
au  bout  d'un  temçs,  variant  de  1  à  24  heures,  il  peut  se  préci- 
piter au  fond  de  l'éprouvette,  ime  masse  jaune  qui  examinée  au 
microscope,  a  l'aspect  de  faisceaux  et  de  rosettes  formés  de 
cristaux  caractéristiques  ayant  une  couleur  jaune-dorée. 

Le  calcium  dans  la  pathogénie  et  le  traitement  des  formes 
eonvulslvés  (théorie  parathyTOïdlenne).  —  Silvestri  {Gaz- 
zetta  degli  Ospedali,  4  octobre  1908). 

Les  expériences  sur  les  animaux,  les  examens  anatomo-di- 
niques,  1  étude  des  échanges,  le  critérium  thérapeutique  con- 
cordent pour  faire  trouver  ime  relation  entre  les  formes  con- 
vulsives  idiopathiques  de  l'enfance  et  de  Ja  grossesse  ;  l'épi- 
lepsie  essentielle  avec  un  trouble  des  échanges  du  calcium  :  à 
savoir;  une  hypocalcification  du  système  nerveux.  Il  faut  une 
confirmation  à  la  théorie  qui  voit  dans  une  insuffisance  latente 
des  parathyroïdes  la  cause  des  syndromes  cindessus  et  aussi 
une  confirmation  à  l'intervention  obligatoire  dans  les  cas  où  il 
semble  y  avoir  insuffisance  au  moins  relative  de  ces  glandes. 
Il  y  a  des  cas,  peu  nombreux  il  est  vrai,  où  Téclampsie,  la  té- 
tanie grave,  mortelle,  sont  la  conséquence  directe  et  exclusive 
d'une  lésion  des  parathyroïdes  ;  ces  observations  reproduisent 
et  confirment  les  résultats  expérimentaux.  Dans  les  formes 
symptomatiques  d'une  intoxication  ou  d'une  infection,  l'insuf- 
fisance relative  des  parathyroïdes  doit  être  prise  en  considé- 
ration, sans  pouvoir  exclure  l'hypothèse  que  cependant  les  ma- 
nifestations convulsivcs  aiguës  soient  la  conséquence  directe 
d(î  l'action  des  substances  toxiques  sur  les  parathyroïdes. 

V  La  sallvo-réactlon  dans  le  diagnostic  de  la  fièvre  de  Malte; 
2"*  le  séro-diagnostic  par  vésicatoire,  dans  la  fièvre  de 
Malte.  —  PoLLAGi  et  Ceraulo  {Trax'vaix  du  .Laboratoire  d*a- 
natomie  paihologûfiie  de  Païenne,  septembre-octobre  1908). 

Les  auteurs,  donl  l'un  est  directeur  et  l'autre  assistant  du 
Laboratoire  anatonui-pathologique  de  Païenne,  ont  étudié  dans 
CCS  deux  travaux  la  lièvn^  méuiterraiiéeiuie.  Dans  le  premier, 
ils  concluent  que  la  salive  des  sujets  atteints  de  fièvre  de  Malte 
a  un  pouvoir  agglutinant  sur  le  microcoque,  agent  de  Taffec- 
tion.  La  salive  des  sujets  sains  ou  atteints  d'autres  maladies 
n'a  point  ce  pouvoir. 

Dans  le  second  travail,  ils  ont  étudié  le  séium  provenant 
de  vésicaloires.  Ce  liquide  séreux  possède  chez  les  sujets  al- 
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teints  de  fièvre  de  Malte  les  mômes  substances  spécifiques  ag- 
fflutmantes  pour  le  micrococcus  melUensis,  que  le  sérum  tiré 
directement  du  sang.  L'agglutînatioa  et  la  sédimentation  ne  se 
produisent  pomt  chez  les  sujets  sains  ou  atteints  d'autres  ma- 
ladies. 

Recherches  sur  la  bactériologie  du  choléra  des  poules.  — 

Trincas  (Giornale  deUa  i?.   Soc.   ital.  'd'igiene,  30  septem- 
bre 1908).  ^ 

L'auteur  a  constaté  que  trois  germes  différents  peuvent  pro- 
duire chez  les  poules  des  états  morbides  très  semblables.  Le 
premier  est  le  bacille  classique  du  choléra  des  poules  ;  le  se- 
cond ne  lui  ressemble  en  rien,  pas  plus  qu'aux  autres  agents 
isolés  dans  les  épizooties  de  ce  genre  ;  l'auteur  propose  de  lui 
donner  le  nom  de  bacilles  pseudo-cholerx  gallinanun. 

Le  troisième,  enfin,  est  identique  au  bacille  Isolé  par  Lan- 
félin,  dans  une  épizootie  de  pigeons  et  appartient  ainsi  au  t3rpe 
du  badérium  coll. 

Il  faudra  donc,  désormais,  dans  le  choléra  des  poules,  sépa- 
rer les  diverses  formes  morbides,  selon  le  germe  qui  les  déter- 
mine. 

Sur  la  phosphaturie  comme  symptôme  précoce  de  tubercu- 
lose pulmonaire.—  Campani  {Gazzetta  degli  OspedaUyZJ  sep- 
tembre 1908). 

D'abord,  le  terme  phosphaturie  est  mal  choisi,  car   ce  n'est 

Sas  un  diabète  phosphatique,  mais  seulement  une  diminution 
e  l'acidité  amenant  la  précipitation  des  phosphates  terreux. 
De  plus,  les  tuberculeux  ne  sont  pas  phosphaturiques  (c'est-à- 
dire  n'ont  pas  d'hypo-acidité  urinaire);  les  vieux  tuberculeux 
sont  hyperacides  et  les  tuberculeux  fébriles  ont  les  urines  rou- 
ges, acides,  chargées  d'urates. 

La  phosphaturie  existe  chez  les  neurasthéniques,  abusant  du 
coït  ou  s'abstenant  de  relations  sexuelles.  Il  .est  vrai  que  ces 
gens-là  souvent  anémiques,  dyspeptiques,  peuvent  devenir  tu- 
berculeux, '  '  '"  "'*''^  '  '^  '^~  ^' 
tuberculose 
acidité,  d'- 
avec la  tuberculose. 

CiOntribution  au  trailement  du  tétanos.  —  Pancuazio  {Gaz- 
zetlck  degli  OHffcdali,  27  septembre  1908).     . 

Un  ensemble  de  huit  cas  a  convaincu  l'auteur  que  pour  être 
efficace,  le  traitement  du  tétanos  doit  être  fait  en  temps  op- 
portun, c'est-à-dire  le  plus  tôt  possible  et  consister  en  injec- 
tions intrarachidicnuos  de  hautes  doses  de  sérum  antitétanique, 
L'injection  pourra  être  répétée  et  suivie  d'injections  intramus- 
culaires. 
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Empoisonnement  aigu  par  une  dose  d'exalgine  et  d*aspirine 
associées.  —  Williamson  (British  med.  Journal,  10  octobre 
1908). 


Ces  cas  d'empoisonnement    surviennent,  semble-t-il,  si 
prend  après  lesdits  remèdes   un  liquide  alcalin,  tel  que  Te 


l'on 
eau  de 


il  renforcer  cette  action  du  salicylate  sur  Teslomac.  L'éditeur 
du  British  médical  Journal  fait  remarquer,  à  propos  de  l'intoxi- 
cation après  administration  d'exalgime  et  d'aspirine,  suivie 
d'absorption  d'eau  de  seltz,  qu'il  semble  peu  probable  que  l'exal- 
gine  soit  responsable  des  phénomènes  observés,  j)uisque  l'acide 
salicylique  est  un  des  antidotes  recommandés  contre  l'empoi- 
sonnement par  l'exalgine. 

Tuberculose  pulmonaire  et  kyste  hydatigue  du  sommet.  — 

Gargano  (Rivista  critica  di  clinicamedica,  12-19  septembre 
1908). 

Chez  un  sujet  où  le  diagnostic  semblait  être  celui  de  tuber- 
culose, confirmée  par  les  commémoratifs,  la  fièvre  vespérale, 
les  sueurs,  la  toux,  les  hémoptysies,  l'auscultation,  la  percus- 
sion, la  séro-réaction,  la  présence  de  fibres  élastiques  dans  les 
crachats  (pas  de  bacilles  cependant),  une  hémoptysie  vint  faire 
rejeter  des  membranes  et  des  crachats  d'échinocoque.  Le  diag- 
nostic différentiel  devra  dans  de  tels  cas  s'appuyer  sur  l'exa- 
men du  sang  ;  augmentation  de  polynucléés  neutrophiles  dans 
le  cas  de  kyste  ;  sur  la  radiographie  ;  l'existence  d'un  kyste  en 
d'autres  régions,  la  fréquentation  des  chiens,  la  disproportion 
entre  l'état  relativement  bon  et  le  tableau  symploma tique,  la 
présence  d'un  soulèvement  au  sommet  (rétraction  dans  la  tu- 
berculose), le  frémissement  hydatique  (rare),  le  peu  d'abondan- 
ce et  l'état  superficiel  des  râles. 


ContrilHition  à  l'étude  des  tumeurs  épithéliales  du  foie  asso- 
ciées à  la  cirrliose.  —  Fulci  (//  Policlinico,  section  médicale, 
septembre  1908). 

Dans  un  cas  coexistaient  le  <uincer  et  l'angiocholite  suppurée, 
et  la  cirrhose;  d'ans  l'autre  cas,  la  cirrhose,  le  cancer  et  un 
kyste  hydatique,  sans  que  les  processus  se  modifiassent  mutuel- 
lement dans  leur  évolution  et  leur  structure  hislologique.  La  con- 
naissance de  ces  faits  est  précieuse  poiir  l'interprétation  des 
symptômes  dans  des  cas  cimilaires.  Ainsi,  dans  le  premier  cas, 
hi  <louleur  de  la  dernière  période,  Ticlère,  la  fièvre  dépendaient 
de  rangiocholile  suppurée  et  de  la  périhépalite  secondaire  con- 
séeulive.dans  le  seoond.la  tuméfaction  globuleuse  du  lobe  droit 
du  foie  doit  être  rapportée  à  l'existence  dii  kyste  parasitaire. 
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Différenoe  d'élimination  du  bleu  et  de  riode.  —  Bard  {Archi- 
ves des  maladies  de  Vappareil  digesiif,  septembre  1908). 

Dans  lia  capsule  de'  Sahli  (desmoïde  réaction),  le  bleu  mis  en 
liberté  et  absorbé  dans  Testamac  apparaît  rapidement  sauf  lé- 
sion hépatorénale,  L'iodoform-e  reste  mtact  dans  Testomac  et  ne 
donne  ae  Tiode  que  dans  Tintestin.  L'iode  no  passera  donc  dans 
les  urines  qu'autant  qu'il  n'y  aura  pas  de  sténose  du  pylore. 
Voilà  un  nouveau  signe  de  sténose,  que  rechercheront  tous  ceux 
qui  lisent  avec  profit  les  beaux  travaux  de  TA. 

Georges  Rosenthal. 
Causes  d'erreur  dans  remploi  de  la    desmoïde-réaction.  — 

Chez  leô  hyperchlorhydriques,  l'urine  alcaline  masque  le 
chromogène  qui  ne  se  décèle  que  par  une  ébullition  prolongée 
avec  double  addition  avant  et  après  Tébullition  d'acide  acétique. 

Chez  les  ictériques,  avoir  soin  d'étudier  la  salive  ou  de  d<^ 
pigmenter  Turine  par  le  noir  animal. 

Georges  Rosenthal. 

L'examen  objeclll  de  la  sensibilité  gastrique  et  sa  valeur  sé- 
méiologique.  —  Jean  Ch.  Roux  (Archives  des  mfdadles  de 
Vappareil  digesUl,  septembre  1908). 

Devant  la  variation  des  sensations  subjectives,  il  faut  étu- 
dier l'objectivité  de  la  douleur.  La  douleur  épigastrique  perçue 
par  le  plexus  sera  mesurée  à  Testhrésiomètre  ;  elle  man- 
que dans  le  tabès  ;  elle  peut  exister  dans  l'appendicite  chronî- 
(jire.  La  grande  courbure  est  surtout  douloureuse  à  la  pression 
dans  la  gastrite  alcoolique.  La  sensibilité  cutanée  est  souvent 
atténuée  quand  la  sensibilité  profonde  est  exaspérée.  La  zone 
douloureuse  dorsale'  de  l'ulcère  n'existe  pas  dans  la  lithiase. 

Mémoire  extrêmement  clinique,  fort,  utile  à  consulter., 

Georges  Rosenthal. 


APPAREIL  URINAIRE 
Vaginourétérostomie  après  néphrcctomie  pour  pyonéphrose. 

•  —  Gallant  (Médical  Hecnrd,  1908,  26  septembre). 

L'opération,  proposée  par  lautc^ur,  et  exécutée  par  lui  dans  le 
cas  indiqué,  tout  en  pouvant  être  appliquée  h  d'autres  affections 
répond  ù  la  question  :  Que  devons-nous  faire  de  Turetôre  après 
néphrcctomie  ?  La  section  de  l'uretère  après  ligature  et  le  fait 
do  le  laisser  in  siiu  peuvent  amener  de  la  suppuration  avec 
adhérences  et  fistule  lombaire.  L'abouchement  de  l'uretère  et 
fixation  à  la  peau  présente  moins  d'inconvénients  ;  la  fistule 

est  plus  rare. 

Iv  auteur,   après  .néphrectomie,   passa  un  cathéter,   muni  de 
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mandrin,  dans  l'uretère  ;  puis  il  fit  une  incision  dans  le  cul- 
de-sac  vaginal  gauche  et  mit  l'uretère  à  nu  ;  on  le  coupe  à  2 
centimètres  et  demi  environ  de  son  insertion  vésicale  et  Ton 
place  l'extrémité  proximale  dans  le  vagin  et  on  l'y  suture.  Cett^ 
méthode  permettra  d'éviter  la  régurgitation  de  l'urine  dans  Vw- 
retère  dans  le  cas  où  celui-ci  aurait  été  atteint  de  tuberculose . 
Chez  l'homme,  l'implantation  se  fera  dans  le  rectum. 

L'uréthroréaction  à  la  tubercuHne.  —  Pagano  {RiviMa  criiica 
'  di  clinica  medica,  19  septembre  1908). 

Technique,  —  Après  s'être  convaincu  de  l'inexistence  d'une 
sécrétion  pathologique,  on  fait  uriner  le  sujet  et  on  instille 
dans  l'urèthro  le  contenu  d'un  flacon  compte-gouttes  de  tuber- 
culine.  Test  de  Lille.  On  ferme  le  méat  pendant  10  minutes 
et  on  invite  le  malade  à  retenir  l'urine  pendant  trois  ou  quatre 
heures. 

La  réaction  positive  consistera  en  une  rongeur  plus  ou  moins 
grande  de  la  muqueuse  avec  production  d'un  exsudât  purulent 
ou  fîbrino-purulent,  légère  brûlure  lors  de  la  miction  et  envie 
d'uriner.  La  réaction  a  généralement  disparu  en  quaranC5-huit 
heures,  sans  laisser  jamais  de  trace  ni  subjective,  ni  objective. 
Son  innocuité  est  donc  absolue. 

La  réaction  se  produisit  dans  presque  tous  les  cas  où  la  réac- 
tion conjonctivale  était  positive.  Elle  est  donc  aussi  sensible 
que  cette  dernière*.  L'auteur  fait  ses  réserves  sur  l'innocuité  de 
la  méthode  uréthrale  chez  la  femme. 

I^  réaction  urélhrale  à  !a  tubercuHne.  —  Oppenheim  (Wie- 
ner  Klin.  Wocheimchrift,  10  septembre  1908), 

Conclusions.  —  Comme  la  conjonctive,  la  muqueuse  urélhra- 
le pom:ra  quelquefois  donner  la  réaction  allergique  après  ins 
tiljation  de  tubercuHne.  La  réaction  est  beaucoup  plus  faisie 
et  plus  inconstante  que  sur  Ja  conjonctive. 

I^  réaction  uréthrale  n'a  pas  de  valeur  diagnostiijue  pra- 
tique. 

La  sérothérapie  des  néphrites.  —  TErssiER  (Bulletin  médical, 

10  octobre  1908). 

D'après  la  méthode  de  Vitzou  et  Tubure,  TA.  soigne  les  né- 
phrites par  rinjeclion  sous-cutanée  de  sérum  du  sang  de  la 
veine  rénale  de  la  chèvre.  Grâce  à  ses  propriétés  proprement 
anlitoxiques,  ce  sérum  améliore  rapidement  les  néphrites  même 
anciennes  en  faisant  diminuer  l'albumine  cl  disparaître  les  phé- 
nomènes préurémiques. 

G.    ROSF.NTHAL. 

Tentative  de  traitement  sérothérapiqiie  de  laiéplirlte  chro- 
nique. —  Cesper  et  Engel  (Berliner  Klin.   M  ochenschnfî. 
12  octobre  1908). 
On  prélève  sur  le  malade  50  à  00  centicubes  de  sang  ;  on 
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en  obtient  25  à  30  centicubes  de  sérum  sanguin  qu'on  chauffe 
plusieurs  fois  à  59**  ;  on  Tinjecte  à  doses  progressives  à  des 
lapins.  On  fait  une  saignée  à  ceux-ci  ;  le  sérum  de  sang  ainsi 
obtenu  est  alors  injecté  au  malade,  après  addition  de  0,50  p. 
100  d'acide  phénique. 

Cette  méthode  est  inoffensiye.  Elle  eut  un  succès  complet 
dans  un  cas,  particil  et  passager  dans  d'autres,  et  de  l'insuc- 
cès dans  certams.  L'état  général  se  relève  sans  qu'il  soit  j>er- 
mis  dé  croire  à  de  la  suggestion.  Enfin,  les  œdèmes  diminuè- 
rent de  façon  notable  et  même  disparurent  tout  à  faiC. 

ORGANES  DES  SENS. 

La  tuberculose  de  TorelUe.  —  SomER-BnYANT  {Médical  Re- 
cord, 26  septembre  1908). 

L'invasion  tuberculeuse  de  l'oreille  peut  être  ou  primitive  ou 
secondaire.  Primitive,  elle  se  fait  directement  par  la  trompe 
d'Eustache  ou  par  les  lymphatiques  mastoïdiens.  La  tubercu- 
lose du  tympan  est  un  signe  très  précoce  d'une  infection  pjus 
générale.  Elle  indique  aussi  par  ses  modalités  celles  d'une  tu- 
berculose pulmonaire  concomitante.  La  mastoïdite  tubercu- 
leuse a  les  mêmes  caractères  que  la  tuberculose  des  autres  os. 
Le  pronostic  de  la  tuberculose  de  l'oreiille  est  bon  avec  une 
bonne  hygiène  et  un  traitement  local  convenable,  avec  opéra- 
tion précoce,  si  l'os  est  atteint.  Le  traitement  par  le  violet  de 
méthyle  (pyoctanine),  traitement  sec  est  le  plus  efficace  de  tous 
contre  la  tuberculose  pulmonaire.  Les  mauvais  effets  de  la  tu- 
berculose du  tympan  peuvent  être  cause  que  la  tuberculose  du 
poumon  prenne  une  marche  fatale. 

Anesthésie  locale  dans  ropération  des  végétations  adénoïdes. 

—  HuTTER  (Wiener  Klin.  Wochenschrift,  8  octobre  1908). 

Après  badigeonnage  du  nez  avec  la  solution  de  cocaïne  à 
10-20  0/0,  on  injecte  à  l'aide  d'une  canule  coudée,  spéciale, 
longue  de  12  centimètres  de  chaque  côté  de  la  région  de  l'a- 
mygdale pharyngienne,  1  centicube  d'une  solution  à  5  0/0  d'eu- 
caïne  avec  du  sel  marin  et  ad'dition  d'adrénaline.  Cette  mé- 
thode d'anesthésie  permet  d'opérer  sans  douleur  et  parfaite- 
ment même  les  enfants  de  4  à  5  ans,  qui  sont  les  pjus  rebelles, 
à  l'interventionw 

Sur  la  présence  de  corpuscules  noirâtres  dans  le  pus  des 
otorrhées  traitées  par  la  phototliérapie.  —  Dionisio  {Gaz- 
zetta  medica  itauana,  8  octobre  1908). 

Depuis  plusieurs  années,  l'auteur  emploie  dans  les  otorrhées 
(comme  dans  l'ozène),  et,  avec  succès,  la  pholothérapie.  Dans 
les  processus  de  suppuration  de  l'oreille  avete  carie  des  osse- 
lets ou  du  temporal  ainsi  traités,  il  constata  la  présence,  vers 
la  fin  du  traitement,  c'est-à-dire  vers  le  moment  de  la  guérison, 
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la  présence  de  fines  particules  noirâtres, plus  nombreuses  quand 
i)l  y  avait  des  érosions  osseuses.  Ce  n'était  pas  de  Totomycose 
mais  bien  des  petits  fragments  osseux  dont  Texamea  micros- 
copique confirma  Ja  nature.C'est  la  carbonisation  de  Tos,  cura- 
trice, dépendant  surtout  de  la  longueur  de  Tonde  plus  que  de 
l'intensité  de  la  radiation.  L'interprétation  semble  facile  si  Ton 
se  souvient  que  divers  auteurs  ont  constaté  que  les  radiations 
augmentent  les  processus  d'oxydation  des  tissus. 

Un  cas  particulier  de    confonetivite    de    Parinaud.  —  Op- 

PENHEiMER  {Dcutsche  med,  Wochenschrift^  29  octobre  1908). 

La  particularité  intéressante  de  ce  cas,  c'est  que  |Ie  malade 
était  un  nourrisson  de  5  mois,  âge  auquel  on  n'a  pas,  jiisqu'ici, 
observé  la  maladie  ;  de  plus,  l'enfant  avait  une  hypertrophie 
de  la  rate  et  du  foie  qui  disparut  peu  à  peu. 

I^  traitement  consista  simplement  en  pommade  boriquée  et 
en  massage  de  la  conjonctive. 

L'auteur  se  demande  si  l'infection  n'avait  pas  été  généralisée 
puisque  non  seulement  il  y  avait  gonflement  des  glandes  régio- 
nales, mais  encore  gonflement  de  la  rate  et  du  foie  qui,  on  le 
sait,  réagissent  si  facilement  aux  infections. 
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Un  cas  d'actinomycose  pelvienne.  —  Mac-Morow  (New-York 

med.  Journal,  1908,  29  août). 

Une  malade  fut  prise  de  crampes  dans  l'abdomen  ;  puis, 
elle  eut  des  crises  ae  vomissements  avec  cachexie  progressive; 
on  sentait  une  niasse  à  gauche  de  l'ombilic  et  une  autre  dans 
la  fosse  ijiaque  du  même  c6té  ;  l'examen  vaginal  révéla  une  tu- 
n^faction  (abcès  pelvien)  ;  celui-ci  fut  ouvert  par  le  cul-de-sac 
vaginal  et  renfermait  du  pus  contenant  de  l'actinomyces. 

Il  est  probable  qu'il  y  eût  ici  un  foyer  primitif  dans  le  côlon 
avec  foyer  secondaire  pelvien.  L'auteur  insiste  sur  }a  difficulté 
du  diagnostic  dans  ces  cas  ;  seule  l'incision  pourra  renseigner. 
On  devra  dans  tous  les  cas  de  ce  genre  donner  largement  de 
l'iodure  de  potassium. 

Extraction  des  restes  dé  membranes  de  l'œuf  avec  la  pince. 

ScHEFEZECK  (Deutsche  med,  Wochenschrilt,  1  '  octobre  1908). 

On  sait  que  la  rétention  des  membranes  peut  après  l'accou- 
chement donner  naissance  à  des  complications.  A  la  Maternité 
de  Breslau,  on  emploie  une  pince  spéciale,  analogue  ù  une 
pince  à  faux-germe,  mais  plus  longue  ;  les  extrémités  sont 
renflées  en  massue,  fenêtrées,  et  de  forme  telle  qu'il  est  im 
possible  de  pincer  la  paroi  utérine. 

Sitôt  l'accouchement  fait,  on  couche  l'accouchée  en  tritvcrs 
sur  son  lit  ;  on  met  le  museau  de  tanche  dans  le  spéculum  et  on 
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fait  pénétrer  la  pin<;e  dans  Tutérus.  II  est  facile  de  saisir  ajors 
des  restes  de  membrane  et  de  les  amener  dans  le  vagin.  On 
pourra  ncnouveler  la  manœuvre  autant  de  fois  qu'il  sera  né- 
cessaire, sans  qu*ii  y  ait  pour  Taccouchée  le  momdre  danger. 

Contribution  expérimentale  à  la  pathonénle  de  réelampsle. 
MoHR  et  Freund  (Berliner  KUn,  Wochenschrift,  5  octobre 
4908). 

Les  auteurs  ont  trouvé  dans  le  placenta  une  substance  hé- 
mol^que  dont  le  principe  actif  (facteur  de  J'hémolyse),  serait 
Tacide  oléique  ou  Toléate  de  soudîe,  élément  endogène,  d'ap- 
parence inoffensive  mais  qui,  dans  ceilaines  conditions,  peut 
Erovoquer  des  altérations  morbides.  Comment  cette  substance 
émolytique  agîUelle  ?  A  cause  de  l'absence  de  corps  qui  la 
fixent  ?  Par  surproduction  d'élémenU  héraolytiques  ?  La  ques- 
tion est  encore  ouverte.  Mais,  dans  les  conditions  normales, 
rhémolysine  placentaire  est  utile,  car  amenant  la  dissolution 
des  globules  rouges  de  la  mère,  elle  facilite  le  transport  du 
fer  de  ceux-<;i  d'ans  le  sang  fœtal. 

Traitement  de  réelampsle  par  Thydrate  d'amylène.  —  Noab 

(AUg,  Wiener  med.  Wochenschrifi,  27  octobre  1908). 

L'auteur  administre  J'hydrate  d'amylène  en  injections  intra- 
musculaires ou  par  la  bouche,  ou  encore  en  lavements. 

La  meilleure  et  la  plus  prompte  manière  sont  les  injections 
întra-musculaires  à  la  région  fessière  (3  à  4  grammes  d'hydrate 
d^'amylène).  Le  résultat  est  excellent.  Quelque  temps  après 
cette  injection,  pratiquer  une  injection  de  1  centigramme  de 
pijlocarpine.  Dans  les  cas  traités,  l'accouchement  put  se  faire 
«ans  aiceident  et  les  malades  guérirent  très  bien. 

Le  traitement  du  cordon  par  le  t)olus  alba.  —  Galatti  (Deufs- 
che  mediz.  Wochenschrilt,  22  octobre  1908). 

!>  boliis  alhn,  bol*  blanc,  de  l'ancienne  pharmacopée,  com- 
mence à  redevenir  en  faveur.  C'est  une  sorte  de  marne  alunée. 
L'auteur  l'emploie  pour  obtenir  une  rapide  momification  sèche 
du  résidu  du  cordon  ombilical.  Le  résultat  est  excellent  ;  le 
cordon  est  complètement  momifié  au  bout  de  six  jours  et  le 
creux  ombilical  est  totalement  desséché.  En  tout  cas,  ce  résul- 
tat est  toujours  obtenu  avant  le  huitième  jour. 

rontribution  à  la  symptomatologle  et  au  diagnostic  de  la 
môle  vésioulaire.  —  Manara  (Gazzelta  degli  O^pedaliy  11  oc- 
tobre 1908. 

Le  diagnostic  de  la  mftle  vésioulaire  reposera  sur  les  faits 

suivants   : 

!•  Phénomènes  svmpathiques  (s'il  s'agit  d'une  pluripare)  tout 
à  fait  différents  de  ceux  des  grossesses  antérieure©  ; 
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2*  Exagération  de  développement  et  de  volume  de  l'utérus 
n'ayant  pas  de  rapport  avec  1  époque  de  la  grossesse  ; 

3*^  Absence  de  mouvements  fœtaux  perçus  par  la  femme  ; 
absence  de  bruits  fœtaux  perçus  par  Taocoucheur  ; 

4**  Emission  de  liquide  séro-sanguinolent  dans  l'intervalle  des 
hémorrhagîes  ; 

5*  Emission  des  vésicules  cnracLéristiques. 

Comment  se  reproduit  la  muqueuse  utérine  après  curettage. 

Bossi  {Archivio  italiano  di  Ginécologia,  octobre  1908), 

L'auteur  fit  des  expériences  sur  les  chienpes.  Il  a  vu  que  la 
cautérisation  par  certains  caustiques  (pâte  de  Cauquoîn)  est 
désastreuse  ;  elle  empoche  la  reproduction  physiologique  de 
la  muqueuse,  causant  parfois  l'atrophie  utérine. 

Le  curettage  à  la  Récamier  est  bien  meilleur,  car  il  élimine 
assez  de  muqueuse  malade  sans  la  détruire  trop  profondément. 
Chez  la  femme,  la  muqueuse,  après  curettage,  est  histologique- 
ment  reproduite  au  bout  de  25  à  29  jours  au  point  dfe  permet- 
tre, après  ce  délai,  l'établissement  d'une  grossesse  normale  (ob- 
sen'ations  cliniques).  La  reproduction  de  li*  muqueuse  peut 
être  retardée  par  les  agents  infectieux  ou  par  lé  sang  stagnant, 
m>ftme  aseptiquement,  dans  la  cavité  utérine.  On  devra  donc  te- 
nir compte  de  tous  ces  faits  et  après  curettage,  jlaver  l'utérus, 
puis  cautériser  légèrement  la  muqueuse  pour  empêcher  un 
suintement  sanguin.  Malgré  cela,  on  devra  encore  veiller  à  ce 
qu'il  y  ait  un  bon  drainage  de  la  cavité. 

CHIRURGIE 

Plaies  du  cœur.  Trois  cas  .  Conclusions.  —  Hili.,  (Médical  Bc- 

cord,  19  septembre  1908.) 

Conclusions  :  L'opération  réduisant  la  mortalité  de  90  à  60  0/0 
il  faut  opérer  de  suite;  2**  Si  l'on  soupçonne  une  plaie  du  cœur 
(position  de  la  plaie  externe  ;  symptômes),  on  devra  faire  une 
opération  exploratrice;  3"  Anesthésier  au  chloroforme  à  moins 
que  le  sujet  n'ait  perdu  connaissance,  car  en  se  débattant,  le  cail- 
lot pourrait  se  détacher  et  Thémorrhagie  se  renouveler;  4"  Ne 
jamais  sonder  la  plaie;  on  risquerait  de  léser  le  myocarde;  5"  L'o- 
pération de  Rotter  (incision  de  10  cent,  le  long  du  bord  inférieur 
de  la  troisième  côte,  en  commençant  à  1  cent.  1/2  ft  partir  do  la 
gauche  du  sternum  ;  2"  incision  le  Ion  du  rebord  inférieur  do  la 
cinquième  côte  ;  troisième  incision  joignant  les  bords  externes 
des  deux  premières;  section  des  quatrième  et  cinquième  côtes  ; 
renversement  en  dedans  du  volet  musculo-osseux)  rend  facile  Tac- 
ces  du  cœur,  l'ablation  d'extravasation,  et  l'inépection  de  la  plè- 
vre; 6*  Fixer  le  coeur  avant  de  le  suturer,  en  passant  la  main  sous 
l'organe  et  en  le  relevant;  7**  S'il  y  a  une  hémorrhagie  profuse 
empêchant  de  suturer,  soulever  le  cœur  avec  la  main  droite,  pas- 
ser la  gauche  en  dessous  et  comprimer  entre  l'index  et  l'annu- 
laire la  veine  cave  inférieure  à  son  entrée  dans  l'oreillette  droîto 
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et  par  une  pression  dirigée  en  haut,  déplacer  rabauchemenl  de 
la  veine  cave  supérieure.  Le  cœur  supportera  très  bien  pendant 
une  minute  1/2  une  compression  complète  et  pendant  quatre 
minutes  la  compression  incomplète  ;  8*  •Suturer  au  catgut  ; 
nouer  le  fil  pendant  la  diastole  et  ne  pas  y  comprendre  l'endo- 
carde; 9*  Eponger  le  péricarde,  sans  y  verser  de  liquide; 
10*  Fermer  la  plèvre  et  draîncr  le  sac  péricardique;  ne  jamais 
faire  Tinverse.  Se  servir  de  tubes  et  non  de  gaze;  11®  On  peut 
enlever  une  aiguille  immédiatement ,  mais  ne  jamais  loucher  la 
lame  d'un  couteau  avant  que  le  cœur  soit  mis  à  nu  et  qu'on-  ait 
bien  envisagé  la  situation;  Textraction  prématurée  de  la  lame 
pourrait  être  suivie  d'une  hémorrhagie  incoercible  et  fatale. 

Ck>iitribution  à  ropération  idéale  de  ranévrysme  artériel.  — 

Enderlen.  (Deutsche  med.  Wochenschrifi,  10  septembre  1908.) 

Dans  un  cas  d'anévrysme  de  la  poplitée,  l'auteur  après  pince- 
ment au-dessus  et  au-dessous  du  sac  réséqua  celui-ci  et  ajusta 
par  une  suture  circulaire  les  delix  bouts  du  vaisseau:  L'occlusion 
par  la  suture  était  parfaite,  et  le  vaisseau  reprit  sa  perméabilité. 
Guérison  parfaite. 

La  réunion  des  deux  bouts  pourrait  ne  pas  se  faire  dans  quel- 
ques cas  où  le  sac  aurait  été  trop  volumineux;  on  aura  alors  re- 
cours à  la  prothèse  artérielle,  c'est-à-dire  qu'on  intercalera  entre 
les  deux-  bouts  de  l'artère  un  fragment  de  veine  (saphène  ou  au- 
tre) qu'on  suturera  de  façon  à  rétablir  la  longueur  primitive  de 
l'artère. 

Une  tumeur  de  la  région  sous-maxiliaire  d'intarprétatlon  dif- 
ficile. —  FiORAVANTi.  (//  Morgagni,  septembre  1908.) 

Il  s'agissait  d'une  tumeur  à  croissance  rapide  molle,  fluctuante 
et  indolore,  prise  pour  un  abcès  et  ayant  diminué  jusqu'à  dispa- 
raître après  incision  qui  avait  fait  sortir  une  bonne  quantité  de 
sang.  La  tumeur  se  reproduisit.  Il  ne  s'agissait  là  ni  de  calculs  du 
canal  de  Wharton,  ni  de  tuberculose  ou  de  syphilis  de  la  glande, 
ni  de  tumeur  malice.  L'opération  et  l'examen  microscopique  ré- 
vélèretit  que  c'était  un  hémangiome  caverneux,  né  et  développé 
dans  le  tissu  cellulo-adipeux  de  la  loge  sous-maxillaire  et  no 
s'étant  manifesté  qu'assez  tard,  puisque  le  sujet  avait  32  ans  et 
que  ces  tumeurs  ont  généralement  une  prédilection  marquée  pour 
les  tout  premiers  âges  de  la  vie. 

Un  cas  de  cancer  de  l'estomac.  —  Soler-Juua.  (Revisia  de 
Ciencias  médicas  de  Barcelone,  n*   8,  1908.) 

Ce  cas  est  intéressant  par  ce  que,  malgré  les  lésions  trouvées 
à  l'opération  (la  grande  courbure  ;  portion  pylorique  et  partie  du 
duodénum  envahies  par  la  tumeur)  la  malade  n'eut  ni  crises  gas- 
triques, ni  hématéméses,  ni  douleurs  ;  elle  mangeait  la  ration  en- 
ti(>re  sans  aucnu  trouble.  Cotte  absence  de  symptômes  est  attri- 
buée pour  l'auteur  à  la  formation  d'une  sorte  de  callosité  aux 
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points  où  la  muqueuse  était  détruite,  et  au  fait  que  ces  callosités 
ne  produisaient  aucune  sténose  ;  Tévacuation  de  Testomac,  sa 
motilité  étaient  parfaites  ;  et  cependant  la  tunique  musculaire 
était  envahie.  L*auteur  connaît  et  publie  aussi  un  cas  semblable 
chez  une  femme  de  37  ans,  opérée  en  août  à  Barcelone.  Ici  aussi . 
pas  de  sympt6mes  douloureux. 

Périodes  cliniques  sécrétoires  et  motrices  des  sujets  at- 
teints de  dilatation  d'estomac  due  à  des  sténoses  bénignes. 
—  Lui  y  Yague.  {Revista  ibero-americana  de  Ciencas  medi- 
cas,  septembre  1908.) 

Conclusions:  1®  Chez  les  sujets  porteurs  de  sténoses  bénignes 
la  fonction  motrice  et  sécrétoire  de  Testomac  présente  ordinaire- 
ment des  périodes  différentes  et  bien  séparables;  2**  Pour  la  mo- 
tricité,, les  périodes  sont  :  a)  période  hypermotrice  ou  d'ondula- 
tions épigastriques;  b)  période  hypomotrice  ou  sans  ondula- 
tions; c)  période  paralytique  ou  finale  avec  intélorance  gastrique 
ou  vomissement  par  régurgitation;  3**  La  sécrétion  offre  deux  pé- 
riodes :  a)  hvperchlornydrie  avec  hypéracidité;  b)  hypochlor- 
hydrie  avec  hypéracidité;  4*  Les  périodes  motrices  sont  pour 
ainsi  dire  constantes  chez  tous  les  sténoses  non  traités  ;  les  pério- 
des sécrétoires  sont  moins  régulières  et  constantes,  car,  la  pre- 
mière manque  chez  de  nombreux  sténoses.  5*  La  période  hyper- 
cinétique  s'accompaçne  ordinairement  d'hyperchlorhydrie;.la  pé- 
riode hypomotrice,  d'hypochlorhydrie.  6"  Chez  les  uns  et  chez  les 
autres  la  gastro-entérostomie  donne  des  résultats  différents;  chez 
les  hypercinétiques,  l'évacuation  sera  régulière,  uniforme  et  per- 
n^nente  avec  quelques  symptômes  hyperchlorliydriques  du  type 
horaire  digestif,  que  le  traitement  méoical  pourra  modifier.  Chez 
les  hypocinétiques,  les  résultats  de  l'évacuation  sont  moins  com- 
plets; l'indigestion  et  la  diarrhée  ne  sont  pas  rares. 

L'appendicite  ctiez  la  femme.  —  Bankow.  (Deutsche  med.  Zei- 

tung,  8  octobre  1908.) 

Environ  60  p.  100  des  femmes  ont,  eu  au  cours  do  leur  vie  géni- 
tale une  appendicite  qui  souvent  disparaît  sans  laisser  de  traces. 
Cependant  souvent  aussi  l'inflammation  passe  de  l'appendice  à 
l'ovaire.  Quand  une  suppuration  de  la  trompe  gagne  l'appendice 
les  adhérences  sont  plus  solides  et  plus  étendues  que  dans  Tap- 
pendicite.  Le  diagnostic  clinique  de  la  forme  moroide  présente 
souvent  des  difficultés.  L'appendicite  est  responsable  de  bon 
nombre  d'affections  pelviennes,  de  la  stérilité  et  d'hystérir  ou 
de  neurasthénie.  On  devra  donc  toutes  les  fois  qu'on  est  oblij^'é 
lie  faire  une  laparotomie  pour  autre  cause,  inspecter,  (»l,  au  \m- 
soin,  enlever  l'appendice.  Dans  l'appendicite  aigué  au  cours  do 
la  grossesse  on  aevra  opérer  sur-le-champ. 

Le  cœcum  mobile  comme  cause  de  maints  cas  de  prétendue 
appendicite  chronique.  —  Wihns.  (Deutsche  med.  Wochens- 
chrijt,  8  octobre  1908.) 

Le  cœcum  long  et  mobile  est  souvent  dans  de  nombreux  cas 
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de  prétendue  appendicite  la  vraie  cause  de  la  sensation  doulou- 
reuse dans  le  territoire  du  point  de  Mac  Burney.  Ces  douleurs 
sont  provoquées  par  la  traction,  le  tiraillement  et  rallongement 
des  nerfs  situés  dans  le  mésentère.  Ces  cas  ne  guérissent  pas 
par  Tappendicectomie  seule  ;  il  faut  y  ajouter  Ta  fixation  du 
cœcum  de  façon  à  supprimer  par  de  larges  adhérences  le  tiraille- 
ment du  cœcum  trop  long.  Dans  40  cas  ainsi  traités  par  fixation, 
on  a  obtenu  les  meilleurs  résultats. 

Cancer  du  rectum.  —  Tuttle.  (New-York  médical  Journal, 

26  septembre  1908.) 

Conclusions  :  L'extirpation  est  la  seule  méthode  donnant  quel- 
que espoir  de  survie  ou  de  soulagenvent  dans  le  cancer  de  TS 
iliaque  et  du  rectum.  L*examen  périodique,  sj^sténiatique,  com- 
plet et  local  du  rectumi  dans  tous  les  cas  atteints  d'irrégularité 
nitestinale  ou  de  symptômes  indiquant  des  désordres  du  canal 
digestif  j  est  la  seule  sauvegarde  qui  empêche  de  voir  cae  tumeurs 
arriver  à  être  inopérables  avant  d*étre  découvertes.  Les  seules 
contre-indications  absolues  sont  la  fixité  et  la  participation  du  foie. 
L'amputation  par  voie  périnéale  est  exécutable  dans  presauQ  iou» 
les  cas  de  cancer  rectal  ;  c'est  l'opération  de  choix  quana  la  mé- 
thode combinée  (opérations  par  voie  abdominale)  n'est  pas  néces- 
saire. Les  opérations  pour  les  récidives  précoces  échouent  gé- 
néralement. La  vieillesse  avec  bon  état  général  offre  un  bon 
pronostic;  la  guérison  peut  être  définitive  même  chez  les  sujets 
jeunes. 

Rupture  du  rectum  causée  par  un  accident.  —  Franklin.  (Lan- 

cH,  17  octobre  1908.) 

Le  sujet,  âgé  de  17  ans,  fut  comprimé  enti'e  deux  rouleaux 
d'une  machine  à  coton.  Il  eut  une  grave  hémorrhagie  rectale 
dont  il  mourut  deux  heures  après  son  entrée.  Il  n'avait  comme 
signes  extérieurs  que  de  légères  contusions  dans  la  fasse  hypo- 
condriaque gauche. 

Le  rectum  présentait  une  déchirure  d'environ  2  centimètres,  à 
iMiviron  9  centimètres  de  l'anus.  Pas  de  fractures  des  os.  Il  est 
possible  (juc  ce  rectum  normal  a  dû  être  rompu  par  une  augfmen- 
tation  de  pression  abdominale.  On  connaît  <k»s  cas  où  le  rectum 
se  rompt  verticalement  dans  la  défécation,  mais  alors  il  s'agit 
de  parois  anormalement  minces,  dont  la  rupture  se  fait  sans 
difficulté. 

SYPHILIS,  DKRMATOLOGIK 

Ictère  grave  sypliiiîtique  à  la  période  secondaire.  —  Féz\r\, 

{Presse  médicale,  26  septembre  1908.) 

Une  femme  de  25  ans  à  la  suite  d'une  chute  fait  un  ictère.  Mais 
elle  a  un  collier  de  Vénus  ;  l'ictère  s*aggrave  ;  elle  meurt  on 
hypothormio.  A  Tautopsic  destruction  histologiqtie  de  la  cellule 
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hépatique.  Pas  de  tréponèmes  dans  le»  coupes.  L'A.  dont  les 
publications  antérieures  ont  montré  la  compétence  dans  cette 
recherche  discute  la  nature  toxique  syphilitique  de  ce  cas. 

G.   ROSENTHAL. 

Sur  les  effets  de  l'adrénaline  injectée  sous  la  peau.  —  Ëmmert. 

{Virchows  Archiv,  6  octobre  1908.) 

Les  doses  moyennes,  données  pendant  assez  longtemps, 
amènent  ramaigrissem^ent  et  la  mort  des  souris.  Certaines  d'entre 
elles  supportent  du  premier  coup  la  dose  mortelle.  Les  doses 
moyennes  continuées  augmentent  la  résistance,  aux  hautes  doses 
L'intoxication  adrénalique  chronique  semble  arrêter  le  dévelop- 
pemcnt  ou  même  tuer  directement  les  embryones.  Les  symptômes 
de  l'intoxication  aiguë  sont:  paralysie  des  jattes  de  derrière  et  cie 
la  queue,  exophtalmie,  ectopie  du  crislallm. 

Le  parenchym:e  rénal  des  animaux  atteints  d'intoxication  chro^ 
nique  présente  des  altérations  de  dég[énéresceuce  et  parfois  for- 
mation de  kystes.  Le  tissu  conjonctif  prolifère  sous  fonne  de 
foyers  qui  sont  compacts,  cunéiformes  et  s'étendent  vers  la  pa- 
pille. 

Sur  la  leucoplasle  buccale.  —  Mut.  {RevUla  ibero-americana 

de  Ciencias  médicas,  octobre  1908.) 

L'auteur  combat  l'opinion  de  Landouzy  suivant  laquelle  la 
leucoplasle  buccale  aurait  toujours  une  origine  syphilitique. 
L'auteur,  porteur  lui-même  depuis  quatorze  ans,  d'une  plaque 
Icucoplasique  n'a  jamais  eu  la  syphilis  ;  il  cofinalt  bon  nombn^ 
d'autres  cas,  ainsi  que  des  malades  qui,  syphilitiques  et  porteurs 
de  leucoplasie,  virent  celle-ci  non  pas  seulement  ne  pas  guérir, 
mais  même  s'aggraver  sous  l'influence  du  traitement  spécifique. 
Le  tabac,  les  saillies  dentaires,  les  aliments  et  boissons  irritants, 
voilà  probablement  les  facteurs  étiologiques  des  lésions  leucopla- 
siques. 

Sur  l'utilisation  clinique  de  la  réaction  de  la  fixation  du  rom- 

Elément  pour  le  séro-dlagnostlc  de  la  syphilis.  ~  Ballnkh  (*t 
•ECASTELLo.  {Dcutsche  med.  Wocîi/enschritt,  5  novembre  1908.) 

Chez  les  syphilitiques,  le  système  hémolytiaue  du  sang,  des  bo- 
vidés a  donné  aux  auteurs  une  réaction  de  Wasscrmann  posilivo 
et  cela  dans  le  même  pourcentage  de  cas  que  le  système  du  sang 
du  mouton  l'avait  donné  à  d'autres  autours.  Donc,  pas  d'objec- 
tion à  faire  aux  ambocepteurs  du  sang  des  bo\  idés.Dans  une  sôrie 
de  cas  non  syphilitiques  (tuberculose  rénale,  pulmonaire;  pneu- 
monie, carcinome,  leucémie  myéloïde,  affections  cardiaques  non 
compensées),  les  auteurs  ont  eu  la  déviation  du  complénienl  a\ec 
le  sang  des  bovidés.  Dans  plusieurs  de  ces  cas,  l'incapacité  du 
sérum  à  dévier  le  complément  n'était  gue  passagère.  Entre  la  ré- 
action positive  des  syphilitiques  et  celles  des  sujets  vraisembla- 
blement non  syphilitiques,  il  y  eut,  par  l'emploi  du  sang  des  bo- 
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vidés,  une  différence  de  principe,  en  ce  sens  que  chez  les  pre- 
miers, la  fixation  du  complément  ne  se  fait  qu'avec  addition 
d'extrait  organique  ou  du  moins  est  très  renforcée  par  celle-ci, 
tandis  que  chez  les  derniers,  même  sans  addition  d'extrait,  elle 
est  aussi  intense  qu'avec  l'extrait  (sénims  autotropes).  En  em- 
ployant les  ambocepteurs  du  sang  de  mouton,  les  sérums  auto- 
tropes, examinés  par  les  deux  auteurs,  se  comportent  comme  les 
sérums  syphilitiques,  car,  avec  l'addition  d'extrait  il  y  eut  mhibi- 
tion,  et,  sans  extrait,  il  y  eut  dissolution  plus  ou  moins  nette. 

Il  semble  donc  que  le  système  du  sang  des  bovidés  permette 
de  séparer  une  réaction  spécifique  pour  la  syphilis,  au  sens  cli- 
nique, d'une  réaction  non  spécifique  apparaissant  occasionnelle- 
ment dans  divers  processus  morbides. 

SYSTEME  NERVEUX 

Epilepsie  partielle  continue.    —   Schmideberg.  (Presse  médi- 
cale^ 26  septembre  1908.) 

On  décrit  depuis  Kojewnikoll  sous  ce  nom  l'association  chez  le 
même  malade  de  grandes  crises  généralisées  et  de  convulsions 
permanentes  localisées.  Ce  syndrome  serait  dû  à  une  lésion  cor- 
ticale ou  sous-corticale.  Il  est  d'une  ténacité  considérable. 

G.   ROSENTHAL. 

Accident  paralytique  dans  le  traitement  antirabique.  —  Rem- 

LiNGER.  {Presse  médicale,  12  septembre  1908.) 

Au  cours  du  traitement  antirabique,  fait  même  dans  des  cas 
où  l'animal  incriminé  n'était  pas  ranique,  on  observe  quelquef<Ms 
des  paralysies  à  type  ascendant,  prenant  les  membres  inférieurs, 
membres  supérieurs  et  même  la  face  et  se  terminant  en  général 
par  la  guérison.  Ces  intéressants  phénomènes  signalés  par  TA. 
pour  la  première  fois,  seraient  dûs  à  la  toxine  rabique  ou  peut 
être  à  l'infection  de  la  substance  nerveuse. 

G.   ROSENTOAL. 

Traitement  opératoire  des  paralysies  sous-cutanées  trauma- 
tiques  par  compression.  —  Bardenheuer.  {Deutsche  rthed, 
Wochenschrift,  24  septembre,   1908.) 

Si  au  bout  de  quatorze  à  vingt  et  un  jours  il  n'y  a  pas  d'amé- 
lioration et  si  Texcitabilité  électrique  galvanique  et  faradi(|ur  est 
éteinte,  si  le  muscle  présente  de  l'atrophie  et  la  réaction  de  dégé- 
nérescence, il  faut  mettre  le  nerf  à  nu  et  ouvrir  sa  gaine  ou  le  su- 
turer. 

L'ouverture  de  la  gaine  permet  de  diminuer  ia  tension  iiilra 
nerveuse,  d'enlever  les  caillots  qui  sont  un  bon  milieu  prépara- 
toire à  du  tissu  cicatriciel  si  dangereux  pour  le  nerf  et  em- 
pêclient  la  conduction  nerveuse.  La  suture*  permet  un  évidement 
des  terminaisons  du  nerf,  une  adaptation  correcte,  sans  qu'on 
sacrifie  la  continuité  de  la  gaîne  du  nerf. 
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Sur  remploi  des  courants  à  haute  tension  et  à  liante  fré- 
quence en  neurologie.  —  Christiansen.  (Hospiialstidende, 
n*»  33,  1908.) 

Conclusions:  Le  spécialiste  des  affections  nerveuses  a  dans  le 
courant  à  haute  fréquence,  un  puissant  auxiliaire  de  sa  thérapeu- 
tique par  suggestion.  On  peut  l'employer  dans  Tinsomnie  et  il  a 
de  la  valeiu"  pour  déshabituer  les  malades  de  l'emploi  des  hypno- 
tiques. Il  a  âé  aussi  très  efficace  contre  les  douleurs,  sauf  dans 
les  douleurs  lancinantes  ou  hystériques. 

Polio-myélite  antérieure  aiguë.  Etude  de  trois  cas.  —  Cadwala- 
"  DER.  (Médical  Record,  19  septembre  1908.) 

L'étude  de  trois  cas  dont  deux  chez  des  adultes,  inspire  à  l'au- 
teur des  réflexions  suivantes  :  La  poliomyélite  antérieure  aiguë 
est  essentiellement  une  polioencéphaloméningomyélite;  son  pro- 
cessus est  le  même  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte  ;  il  est  surtout 
marqué  aux  renflements  cervical  et  lombaire  de  la  moelle  et  peut 
souvent  s'étendre  jusqu'à  l'écorce  cérébrale.  Les  modifications 
interstitielles  prédominent  et  coexistent  avec  les  altérations  pa- 
renchymateuses  ;  ces  dernières  n'existent  jamais  sans  les  pro- 
raières.  La  localisation  et  l'intensité  de  l'infiltration  cellulaire  dé- 
pendent  de  la  distribution  et  de  la  vascularisation  de  la  zone  at- 
teinte. La  neuronopha^ie  est  un  important  facteur  de  la  destruc- 
tion des  cellules  ganglionnaires. 

Contribution  à  l'étude  chimique  et  histologique  du  sang  dans 
l'aeromégalie.  —  Franchini.  (Berliner  Klinische  Wochens- 
chrili,  7  septembre  1908.) 

Conclusi/>ns:  1®  Souvent  on  trouve  dans  l'aeromégalie  des  mo- 
difications du  san^,  surtout  des  leucocytes;  (éosinophilie  et  altéra- 
tions des  polynucïéés);  2®  Il  y  a  aussi  des  altérations  chimiques 
de  la  composition  du  sang,  en  particulier  un  certain  degré  de  li- 
phémie  et  une  augmentation  des  éléments  minéraux;  3"  L'auteur 
ne  croit  pas  à  la  constance  de  ce  fait,  parce  (lue  les  altérations  ne 
j)euvent  pas  dans  les  examens  du  sang,  être  ramenées  à  un  type 
liiiiciue.  Cependant,  la  nouveauté  de  ces  phénomènes,  et  surtout 
de  1  étude  chimioue  du  sang,  mérite  d'attirer  l'attention  sur  ce 
genre  de  recherches. 

le  pronostic  des  opérations  du  goitre  dans  la  maladie  de  Base- 
dow.  —  RiEDEL.  (Deutsche  med.  WochenschrifL  1"  octobro 
1908.) 

Conclusions:  La  maladie  de  Basedow  sans  hypertrophie  du 
corps  thyroïde  est  très  rare  ;  on  la  traitera  par  les  moyens  médi- 
caux. Quand  il  y  a  goitre,  on  devra  et,  cela  dès  le  début,  extir- 
per les  9/10  du  corps  thyroïde  hypertrophié  ;  en  laissant  de  cha- 
que côté  des  reliquats  de  la  glande.  Le  pronostic  de  la  thyroïdec- 
tomie  pour  la  maladie  de  Basedow  n'est  pas  plus  grave  que  la 
thyroïdectomie  du  goître  vulgaire.  Tout  dépend  de  rétat  du  pou- 
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mon.  L'opération  sera  très  facilitée  par  une  incision  en  fomie 
d'arc,  grande  et  s'arrêtanl  à  2  centimètres  au-dessus  de  la  poi- 
gnée du  sternum.  Les  prolongements  latéraux  de  Tincision  si  le 
goitre  est  volumineux,  devront  être  conduits  en  haut  presque  jus- 
qu'aux lobules  des  oreilles. 

Sur  la  coagulation  du  sang  chez  les  épilepliqucs  el  sur  l'ae- 
Uon  des  sels  de  calcium.  —  Perugia.  (//  Morgagni,  octobre 
1908.) 

Conclusiotis  ;  1"  Le  pouvoir  de  coagulation  du  sang  est  tou- 
jours plus  ou  moins  diminué  chez  les  épileptiques;  2^*  Les  sels 
de  chaux  administrés  ramènent  ce  pouvoir  à  la  normale  ;  S'*  Plus 
le  sel  de  chaux  est  assimilable,  plus  son  action  est  marquée; 
4®  Les  sels  de  calcium  n'ont  aucun  effet  thérapeutique  sur  la 
maladie  ou  du  moins  n'influencent  pas  le  nombre  des  attaques 
pendant  le  temps  où  ils  agissent  sur  le  pouvoir  de  coagulation 
du  sang;  5**  Ce  pouvoir  est  sans  aucune  relation  avec  les  attaquer; 
6**  De  même,  il  est  sans  lien  aucun  avec  le  nombre  des  accès; 
7®  Chez  les  épileptiques,  les  échanges  doivent  nécessairement 
être  altérés,  la  modification  de  la  crase  sanguine  (retard  de  coa- 
gulation) en  est  une  preuve,  et  cela,  en  dehors  des  manifestations 
comiilsives  qui  caractérisent  l'épilepsie  et  qui  doivent  être  consi- 
dérées comme  des  manifestations  purement  irritatives.  En  d'au- 
tres termes,  la  diminution  de  coagulabilité  et  les  attaques  sont  des 
phénomènes  dépendant  d'une  même  cause,  sans  qu'il  existe  entre 
eux  aucun  rapport. 

Contribution  à  la  s>inptomatoiogie  des  tumeurs  du  cervelet  et 
de  l'angle  ponto-cérébelleux.  —  Gierlich.  {Deutsche  med. 
Wochenschrift,  15  octobre  1908.) 

Cas  I:  Chez  un  malade  avec  symptômes  de  tumeur  ou  kyste  du 
cei-velet  :  céphalée,  vertige,  vomissements,  ataxie  cérébelleuse, 
stase  papillaire,  nystagmus,  spasmes  des  membres  inférieurs, 
tremblement  intentionnel,  on  trouva  après  ouverture  de  la  fosse 
cérébrale  postérieure  une  tumeur  du  vermis  inférieur  (sarcome) 
qu'on  décida  d'enlever.  La  mort  du  malade  survenue  brusque- 
ment arrêta  l'intervention. 

Cas  11:  Dans  un  cas  diagnostiqué  comme  tumeur  de  l'angle 
ponto-cérébelleux,  la  maladie  débuta  par  atrophie  du  nerf  opti- 
que  et  perte  de  l'olfaction.  C'est  pourquoi  on  supposa  des  tu- 
meurs dans  les  fosses  cérébrales  antérieures  et  on  ne  fît  pas  d'in- 
tervention. L'autopsie  démontra  l'existence  d'un  neuro-fibrome  à 
l'angle  ponto-cérébelleux  droit.  Les  symptômes  qui  firent  croire 
à  la  participation  des  fosses  cérébrales  antérieures  étaient  dus  à 
l'hydrocéphalie. 

Sur  le  réflexe  de  flexion  des  doigts.  —  Jacobson.  {Berlinerktin. 
Wochemchri^,  26  octobre  1908.) 

Dans  les  cas  d'hémiplégie  avec  contractures,  on  peut  provo- 

3\\vr  à  la  main  du  côté  malade  un  réflexe  analogue  au  réflexe 
es  orteils  de  Babînski.  Si  Ton  invite  le  patient  à  tenir  lé|(ère- 
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mont  étendus  les  doigts  de  la  main  malade  et  si  Ton  frappe  avec 
le  marteau  à  pcixîussion  sur  l'extrémité  inférieure  du  radius,  tous 
les  doigts  se  fléchissent.  De  môme  que  le  réflexe  de  Babinski  ne  se 
produit  pas  quand  le  pied  et  les  orteils  sont  en  trop  forte 
position  de  contracture,  le  réflexe  de  flexion  des  doigts  ne  se 
produit  pas  si  la  main  est  trop  contracturée. 

Sur  les  douleurs  lancinantes  dans  la  tête,  dans  le  tabès  dor- 
sal. —  Lang.  {Wienev  Ulin.  Wochenschn(t,  15  octobre  1908,) 

Le  point  commun  des  neuf  cas  décrits  par  l'auteur  c'est  qu'au 
début  de  l'affection  tabétique,  il  y  eut  des  douleurs  lancinantes 
typiques  dans  le  territoire  du  trijumeau  ou  du  nerf  occipital.  Ces 
douleurs  avaient  beaucoup  de  ressemblance  avec  des  névralgies, 
mais  étaient  rebelles  à  tout  traitement.  Au  point  de  vue  du  diag- 
nostic différentiel,  il  y  a  un  fait  important  ;  les  troncs  nerveux 
si  douloureux  spontanément  sont  peu  ou  point  sensibles  à  la  pres- 
sion et  dans  leur  ter-ritoire,  il  y  a  le  plus  souvent  des  troubles 
graves  de  la  sensibilité. 

PEDIATRIE 
Torticolis  par  rétraetlon  inflammatoire  du  sterno<*léldomastoi- 

dieu.  —  Broca.  (Presse  médicale,  12  septembre  190S.) 

11  ne  faut  pas  prendre  pour  un  mal  de  Pott  sous-occipital  im 
torticolis  accompagné  do  phénomènes  inflammatoires  imilatéraux. 
11  est  dû  souvent  à  ne  rétraction  musculaire  du  stemo-cleido- 
mastoïdien,  rétraction  consécutive  à  une  myosite  par  mastoïdite 
par  exemple.  G.  Rosenthal. 

Reclierches  cliniques  sur  lé  rachitisme  précoce.  —  Wieland* 
{Deutsche  med,  Wochenschrifi,  3  septemore  1908.) 

Suivant  Tauteur,  le  rachitisme  n'existe  pas  chez  le  nouveau-né, 
ou  du  moins,  la  preuve  clinique  ne  peut  se  faire  ;  on  n'en  pour- 
rait faire  que  la  preuve  histologique  pour  pouvoir  affirmer  son 
existence.  Les  partisans  du  rachitisme  précoce  ont  confondu  la 
mollesse  crânienne  congénitale  avec  le  crâniotabès  secondaire 
(parfois  1res  précoce)  des  nourris.sous.  Il  est  probable  que  les 
enfants  rachitiques  n'héritent  pas  de  la  maladie  elle-même,  maïs 
seulement  de  la  prodisposition  à  la  contracter,  prédisposition  qui 
sera  favorisée  et  augmejitée  par  des  ])hénomènes  ultérieurs,  exté- 
rieurs au  nourrisson  (nourriture,  milieu,  etc.). 

CAsloscopie  et  calliélérisine  des  uretères  en  pratique  infan- 
tile. —  PoRTNER.  (Deulsche  med.  W ochenschrili ,  22  octobre 
1908.) 

Les  affections  rénales  et  vésicales  sont  plus  rares  chez  l'enfant 

3ue  chez  l'adulte  ;  le  diagnostic  est  aussi  plus  difficile,  à  cause 
e  la  difficulté  objective  et  subjective  de  localisation.  C'est  pour- 
quoi la  cystoscopie  et  le  cathétérisme  des  uretères  sont  utiles  ; 
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mais  il  faut  les  restreindre  aux  seuls  cas  où  ils  sont  indiqués. 
L'examen  du  sédiment  pourra  servir  de  guide.  Les  cas  avec  trou- 
bles rénaux  au  vésicaux,  mais  sans  sédiment  pathologique  peu- 
vent se  passer  de  l'éclairage  de  la  vessie  et  de  la  séparati<Mi  des 
urines  ;  de  même  i)our  les  cas  d'hématurie  dus  à  la  diathèso  hé- 
morrhagique  ou  à  une  néphrite  ;  également  enfin  pour  les  cas  de 
pyurie  dans  lesquels  le  traitement  (lavages  de  la  vessie)  amènera 
une  amélioration  progressive. 

Si  dans  le  cas  d'hén^aturie  et  de  pyurie  il  y  a  un  doute  pour  le 
diagnostic  au  bout  de  quatre  semaines  on  devra  l'éclaircir  par  la 
cystoscopie  et  le  cathétérisme  des  uretères.  Ceux-ci  sont  pos- 
sibles chez  les  filles  après  la  première  année  :  la  cystoscopie 
chez  les  garçons  après  deux  ans,. et  le  cathétérisme  des  uretères 
après  huit  ans.  On  devra  employer  le  cystoscope  Charrière 
n**  12  et  la  sonde  urétrale  n®  17.  JL'anesthésie  est  de  rigueur. 

L'incontinence  essentielle  d'urine.  —  Giacalone.  {La  Clmico 
medica  italicma,  n"*  5,  1908.) 

Suivant  l'auteur,  l'incontinence  essentielle  est  due  à  une  hypo- 
sihénie  congénitale  neuro-musculaire  de  la  vessie.  L'emploi  de 
l'extrait  do  capsules  surrénales  est  très  rationnel  et  donne  des 
succès.  A  l'inverse  des  autres  auteurs  et  de  Zanoni  en  particulier, 
Giacolone  administre  l'adrénaline  à  dose  très  faible  (XV.  à  XXX 
gouttes  par  jour);  il  connaît  des  cas  où  le  résultat  fut  excellent 
même  avec  des  doses  moindres. 

Les  capsules  surrénales  ayant  mie  énergique  action  tonique 
noneuse  et  musculaire,  même  sur  les  viscères,  l'introduction 
de  leur  principe  dans  l'organisme  vient  suppléer  au  défaut  de  tx)- 
nus  yésical  et  éduquer  l'organe  à  accomplir  nonnalement  sa 
fonction. 

Sur  une  forme  particulière  d'actiylie  gastrique  dans  Teulance. 

Hecht.  (Wiener  Ulin.  Wochensc}iri{t,  5  novembre  1908.) 

11  s'agit  d'une  fillette  de  9  ans,  suspecte  de  tuberculose,  at- 
teinte de  diarrhée  chronique  et  dont  la  sécrétion  de  suc  gastrique 
est  restreinte  au  plus  bas  degré.  On  ne  trouve  en  l'obseWant  pen- 
dant plusieurs  semaines,  dans  les  conditions  les  plus  diverses,  ni 
acide  chlorhydrique,  ni  fennent  lab,  pas  de  dissociation  des 
graisses  dans  restomac,  et  l'action  de  la  pepsine  est  très  dirai- 
nuée.  Dans  une  observation,  la  trypsine  fit  aussi  défaut.  Il  faut 
considérer  ce  cas  comme  de  la  diarrhée  chronique  provoquée 
par  l'achylio  gastrique. 

Un  cas  d'affection  cardiaque  congénitale.  —  Richter.  {Devise 
che  med.  Wochenschrift,  5  novembre  1908.) 

Il  s*agit  dans  ce  cas  d'une  affection  cardiaque  congénitale  in- 
téressante d'abord  par  ce  que  la  malade  qui  en  est  atteinte  est  ar- 
rivée à  l'âge  de  30  ans,  et  ensuite  par  la  nature  de  la  maladie  :  en 
dehors  du  rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire,  indubitable»  on 
doit  admettre,  se  basant  sur  l'exploration  physique  et  la  raaios- 
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copie,  avec  toute  vraisemblance,  une  persistance  du  canal  artériel 
de  Botal. 

Les  bains  d'acide  carbonique  et  les  bains  de  courants  alterna- 
tifs dosés  avec  précaution  ont  été  d'un  grand  secours  pour  amé- 
liorer les  symptômes. 

Le  bolus  alba.  —  Langelfeldt.  {Therctpeuiische  Rundschau, 

25  octobre  1908.) 

Les  terres  bolaires,  bol  d'Arménie,  bol  blanc,  bol  de  Hongrie, 
bol  rouge,  terre  de  Lemnos,  redeviennent  en  fa\  eur  et  surtout  le 
bol  blanc  dont  un  des  éléments  est  l'alumine.     ' 

L'auteur  s'en  est  servi  avec  succès  dans  un  cas  d'atrophie 
infantile,  atteint  de  diarrhée  permanente,  ventre  dur  ;  tous  les 
médicaments  tanniques  avaient  échoué.  Le  lobais  alba  amena  la 
cessation  de  la  diarrhée  ;  en  quelques  jours  le  ventre  redevint 
souple;  l'enfant  guérit.  Quatre  cas  semblables  ou  à  peu  près  bé- 
néficièrent de  la  terre  bolaire.  Chez  l'adulte,  l'auteur  eut  de 
bons  résultats  dans  des  cas  de  cholélithiase. 

Il  est  probable  que  le  bol  blanc  d'une  façon  quelconque  sur  les 
bacilles  de  l'intestin  ;  ce  sera  aux  recherches  de  laboratoFre  à  dé- 
déterminer comment  se  produit  cette  action  bactéricide. 

Le  bolus  alba  est  administré  à  la  dose  de  1  cuillerée  à  soupe 
1/2  à  4  cuillerées  à  soupe  dans  environ  1/2  litre,  d'eau.  Ce  mé- 
lange est  laiteux;  son  goût  n'est  pas  désagréable. 

L'agent  pathoijène  de  la  scarlatine.  —  Gamaleia.  {Berlin£r  klin, 
Wochenschn{i^  5  octobre  1908.) 

L'auteur  a  trouvé  dans  le  pharynx,  la  peau,  le  sang,  la  rate, 
le  rein  des  scarlatineux  un  parasite  (famille  des  chlamydozoaires) 
ayant  la  forme  d'une  fleur  de  myosotis  (cinq  sphères  disposées 
autour  d'une  sixième  centrale);  ce  parasite  capable  de  former 
des  colonies  a  reçu  le  nom  de  synanihoznon  scarlatinae.  Quel- 
ques-unes de  ses  formes  ressemblent  aux  formes  en  rosette  ou 
en  chrysanthème  décrites  par  Mallory  et  Provazck. 

Empoisonnement  par  le   pétrole   chez  un  enfant.  Belfadel. 

(Gazzetta  d4fgli  Ospedaïi,  27  septembre  1908). 

Un  enfant  d'un  peu  plus  de  18  mois,  absorbe  environ  100  gr. 
de  pétrole. 

Appelé  douze  heures  après,  l'auteur  constate  :  diminution  des 
urines,  arythmie  et  fréquence  respiratoires,  froideur  de  la  peau  ; 
paralysie  du  voile  du  palais;  rétrécissement  des  pupilles. -L'auteur 
donna  des  vomitifs  qui  n'eurent  aucun  effet  ;  l'intoxication  re- 
montant à  plus  de  douze  heures,  il  jugea  inutile  de  faire  un  la- 
vage d'estomac  ;  il  se  contenta  de  donner  une  potion  de  caféine 
avec  du  benzoate  de  soude  ;  puis  plusieurs  heures  après  de  l'huile 
de  ricin  (trois  cuillerées  à  café).  Les  phénomènes  s'amendèrent 
au  bout  d'un  jour.  Il  resta  pendant  quelque  temps  un  peu  de  pa- 
resse de  la  pupille  et  du  tubt»  digestif.  De  tous  les  pénomènes 
morbides,  la  paralysie  du  voile  du  palais  fut  la  première  à  dis- 
paraître. 
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Contribution  à  la  technique  des  autopsies.  — '  Fischer.  {Cen- 
tralbl  {ûr  path.  Anatomie;31  août  1908). 

L'auteur  insiste  sur  la  nécessité  dans  les  autopsies  de  sujets 
morts,  d'opérations  sur  Tabdomen,  par  exemple,  de  procéder 
avec  soin.  En  effet,  généralement,  on  fait  tomber  Tincision  de 
la  nécropsie  sur  l'incision  de  la  laparotomie,  en  enlèvent  les 
sutures  avant  de  procéder  à  l'ouverture  de  la  cavité  péritonéale. 
En  effet,  il  est  impossible  en  opérant  ainsi  de  se  rendre  compte 
de  la  situation  des  fils.  L'auteur  pratique  l'incision  de  l'autop- 
sie en  évitant  tout  contact  du  bistouri  avec  les  plaies  et  sutures 
opératoires.  Voici  des  exemples  de  l'utilité  de  ce  conseil  ;  dans 
une  autopsie,  il  constata  qu'à  l'opération  on  avait  suturé  une 
anse  intestinale  dans  la  plaie  opératoire  ;  dans  un  autre  cas, 
une  anse  d'intestin  grêle  avait  été  serrée  entre  le  fil  d'argent 
et  la  paroi  abdominale  (iléus  mécanique)  ;  autre  exemple  :  au- 
topsie d'une  femme  morte  après  résection  costale  (2*  à  5*  côtes 
à  droite  en  avant)  :  on  avait,  en  suturant  percé  le  poumon  gau- 
che et  la  plèvre  gauche  ;  on  retrouva  les  fils.  Cette  faute  opé- 
ratoire avait  provoqué  un  pneumothorax  gauche  mortel.  De 
même,  n'enlevez  jamais  une  sonde,  un  tampon,  un  drain  ;  lais- 
sez-les in  situ  à  l'autopsie  (cas  d'une  sonde  stomacale  retrouvée 
dans  une  bronche  ;  d'une  sonde  poussée  à  travers  le  diaphragme 
dans  un  cancer  de  l'œsophage,  etc.,  etc.). 

Rigidité  cadavérique  cliez  un  nouveau-né.  —  Tarleton.  {Bri- 

tish  med.  Journal,  1908,  13  juin.) 

L'enfant,  bien  développé,  vint  au  monde,  sans  aucune  diffi- 
culté (à  noter  que  les  douleurs  duraient  depuis  trois  jours). 
L'auteur,  n'entendant  pas  crier  la  fillette,  mit  ses  doigts  dans  la 
bouche  de  l'enfant  et  constata  un  trismus  consfdérable.  L'exa- 
men révéla  la  mort  et  une  rigidité  des  bras  et  des  jambes  ;  les 
muscles  de  l'abdomen,  du  dos  et  de  la  nuque  étaient  flasques 
et  les  yeux  complètement  vitreux. 


\» 


Sur  la  stérilité  de  la  femme.  —  Talmey.  {Médical  Record, 

22  août  1908.) 

La  stérilité  primitive,  idio»pathique  est  irrémédiable  (ab- 
sence de  vagin,  d'utérus  ooi  d'ovaire)  quand  elle  est  absolue. 
La  stérilité  secondaire  (après  une  période  de  fécondité)  est 
curable  quand  elle  est  due  à  une  affection  des  organes  géni- 
taux internes*  Pour  l'auteur,  le  grand  remède  c'est  l'électri- 
cité ;  le  courant  faradique  amène  la  disparition  de  l'endomé- 
Irite,  métrite,  salpingite,  ovarite,  pelvi-péritonite,  causes  les 
plus  fréquentes  de  la  stérilité.  Ije  courant  électrique  donnera 
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aussi  au  muscle  utérin  une  certaine  quantité  de  tonus  qui  lui 
permettra  de  retenir  l'œuf  jusqu'à  la  fin  de  son  développement. 
Le  pôle  négatif  sera  placé  à  l'utérus  (électrode  endo-uté- 
rine)  avec  10  à  25  milliampères  pendant  5  à  10  minutes  à 
chaque  séance. 

Blessure  par  coup  de  (eu,  et  non  mortelle,  de  l'aorte.  —  Berg 
{Deutsche  mediz.  Zeitung,  20  août  1008.) 

Un  marin,  bâti  en  hercule,  reçoit  un  coup  de  revolver  (7  mil- 
limètres) à  un  pas  de  distance  dans  l'abdomen.  Laparotomie  ;  il 
sort  un  flot  de  sang  quand  on  soulève  le  lobe  gauche  du  foie  ; 
tamponnement.  Le  malade  se  remet.  Huit  jours  après,  anévrys- 
me  inguinal  gauche  ;  gangrène  ;  incision  ;  on  trouve  la  balle 
à  côté  de  l'iliaque  externe  gauche  qui  était  thrombosée.  Mort 
de  septicémie  4  semaines  après  la  blessure.  A  l'autopsie,  on 
constate  qu'après  avoir  perforé  l'aorte,  le  projectile  avait  glissé 
dans  celle-ci  et  était  arrivé  jusqu'à  l'iliaque  externe  dont  îl 
avait  amené  la  perforation  et  la  thrombose.  L'aorte  présentait 
une  ouverture  fermée  par  une  fine  membrane  ;  sa  paroi  op- 
posée était  intacte  sauf  une  légère  contusion  de  la  tunique  in- 
terne. 

Les  veines  dorsales  de  la  main  au  point  de  vue  de  l'idèntifi- 
cation  Judiciaire.  —  Tamassia.  (Semaine  médicale,  30  sep- 
tembre, 1908.) 

Après  les  dimensions  du  squelette,  les  empreintes  digitales, 
la  coloration  des  iris,  les  formes  de  l'oreille,  du  nez,  les  cica- 
trices, tatouages,  etc.,  comme  éléments  d'identification  judi- 
ciaire, M.  A.  Tamassia,  de  Padoue,  propose  le  dessin  des  vei- 
nes dorsales  des  deux  mains,  dessin  qui  serait  absolument  ty- 
pique pour  chaque  individu,  et  qui,  de  plus,  reste  parfaite- 
ment constant  pendant  toute  l'existence. 

Bien  entendu,  la  reproduction  de  ces  dessins  se  fera  par  la 
photographie.  En  laissant  pendre  le  bras  après  y  avoir  placé 
un  lien,  on  fait  saillir  tout  le  réseau  veineux  en  question,  dont 
les  plus  fins  ramuscules  peuvent  ôlre  reproduits  nettement  par 
la  plaque  sensible. 

Puberté  précoce.  —  Dotti.  (Il  Morgagnl,  8  août  1908.) 

La  première  enfant,  menstruée  à  8  ans,  est  née  alors  que 
la  mère  avait  44  ans,  et  avant  terme  (deux  avortements  anté- 
rieurs ;  le  père  peut-être  syphilitique).  Les  mensurations  obs- 
tétricales démontrent  que  cette  enfant  est  apte  à  la  gestation 
normale. 
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Deux  autres  enfants,  supérieures  en  poids  et  en  taille  aux 
enfants  de  leur  âge  sont  menstruées  à  3  et  2  ans. 

Un  fait  à  noter,  c'est  le  retard  psychique  noté  chez  ces  trois 
enfants  et  qui  est  peut-être  en  corrélation  ou  en  dépendance 
avec  le  développement  physique  anormal. 

Rupture  du  foie  de  cause  insolite.  —  Hulot.  (Tiidschr,  voor 

Gencesh.,  1908,  n^»  23.) 

Le  D'  Hulst  relate  l'observation  d'une  femme  de  35  ans,  qui, 
au  sixième  mois  d'une  grossesse,  subit  une  néphrotomie  pour 
cause  de  lithiase  rénale.  Cette  femme  succomba  jpeu  de  temps 
après  avoir  été  opérée.  A  son  autopsie  on  a  relevé  une  déchirure 
du  foie,  sun^enue  au  cours  de  l'opération,  sans  doute  sous  l'in- 
fluence d'une  pression  modérée,  exercée  sur  l'hypochondre 
droit.  Le  foie  était,  du  reste,  très  friable. 

Déchirure  du  canal  thoracique  à  la  suite  d'une  contusion.  — 

Oeken.  (Mûnchenev  medizin.  Wochenschrift,  1908,  n*  22.) 

Le  cas  concerne  un  homme  de  40  ans,  qui,  à  la  suite  d'une 
violente  contusion  avait  eu  un  épanchement  de  chyle  dans  la 
cavité  abdominale.  11  succomba  après  qu'on  lui  eut  pratiqué 
cinq  ponctions  successives.  L'autopsie  a  démontré  l'existence 
d'une  déchirure  du  canal  thoracique,  immédiatement  au-des- 
sous du  diaphragme. 

Les  accidents  auriculaires  chez  les  travailleurs  des  caissons. 

—  Berruyeb.  {Bull,  de  Laryng.,  d'Oiol.  et  de  Rhinologiey 
1*  juillet  1908. 

De  cet  article  nous  extrayons  la  symptomaiologie,  —  La 
symptomatologie  des  accidents  qui  frappent  l'oreille  moyenne 
est  la  même,  qu'il  s'agisse  d'éclusage  ou  de  déséclusage. 

Dans  les  cas  bénins,  le  sujet  éprouve  ime  sensation  de  ser- 
rement de  tête,  d'enfoncement  douloureux  du  tympan,  de  la  cé- 
phalée, de  l'otalgie  avec  irradiations  dans  le  cou,  des  bourdon- 
nements, de  l'affaiblissement  de  l'ouïe.  Puis  survient,  du  côté 
atteint,  une  douleur  vive,  pongitive,  aiguë. Le  plus  souvent,quel- 
ques  mouvements  de  déglutition  ou  la  manœuvre  de  Val- 
salva  plusieurs  fois  répétées,  font  disparaître  ces  symptômes. 
Si  l'on  examine  le  tympan,  on  le  trouve  un  peu  enfoncé,  rouge 
en  totalité  ou  partiellement.  Le  sujet  conserve  pendant  les  heu- 
res ou  les  jours  qui  suivent  un  peu  de  douleur,  une  légère  di~ 
minution  de  l'audition  qui  disparaissent  peu  à  peu. 

Dans  quelques  rares  cas,  la  douleur  devient  violente,  lanci- 
nante, intolérable  comme  dans  l'otite  aiguë  ;  un  claquement  se 
proiluit  dans  l'oreille  atteinte,  quelques  gouttes  de  sang  sortent 


ANALYSES  ^7îS  ^ 


du  conduit.  La  perforation  du  tympan  s'est  produite,  linéaire 
ou  poncliforme,  qui  évoluera  ensuite  à  la  manière  de  toute 
perforation  traumatique,  soit  vers  la  cicatrisation  rapide,  en 
quelques  jours,  soit  vers  la  suppuration. 

Cette  perforation  brusque  du  tympan  est  rare.  Ce  que  nous 
avons  observé  le  plus  souvent,  c'est  le  tableau  clinique  suivant  : 
L'ouvrier  sort  du  caisson  avec  une  douleur  très  vive  dans  une 
oreille,  irradiant  dans  tout  le  côté  correspondant  de  la  tête  et 
du  cou.  Celte  douleur  persiste  pendant  deux  ou  troi«  jours,  par- 
fois assez  vive  pour  provoquer  l'insomnie,  accompagnée  de 
surdité  relative,  de  bourdonnements,  de  malaise  général, 

A  l'examen,  le  lymp?n  est  rouge,  très  enfoncé  avec  taches 
ecchymotigues  ou  bien  la  caisse  est  le  siège  d'un  léger  exsudât 
séro-sanguinolent.  Dans  le  premier  cas,  la  douleur  disparaît  en 
trois  ou  quatre  jours  ;  la  surdité  et  les  bourdonnements  s'en 
vont  en  dix  ou  douze  jours  ;  l'ouïe  redevient  normale  et  tout 
rentre  dans  l'ordre. 

Dans  le  second  cas,  Tépanchement  se  résorbe  vite  et  quel- 
ques douches  d'air  ramènent  une  bonne  audition  ou  bien  l'épan- 
chement  aboutit  rapidement  à  la  suppuration.  Il  s'agit  alors 
d'une  otite  suppurée  qui,  bien  traitée,  guérit  en  trois  ou  qua- 
tre semaines. 

I^  coup  de  pression  frappant  l'oreille  interne  provoque,  soit 
du  labyrinthisme,  dû  à  une  congestion  ou  à  une  anémie  passa- 
gère du  labyrinthe,  soit  de  la  labyrinthite,  lorsqu'il  y  a  eu 
lésion  constituée. 

Les  symptômes  peuvent  apparaître  immédiatement  au  mo- 
ment de  réclusage,  surtout  du  déséclusage  ou  peu  de  temps 


Fi  C?9. 

Le  sujet  est  pris  de  vertiges,  de  bourdonnements  avec  ou 
ns  douleur  d'oreille,  de  surdité  complète,  de  nausées,  vomis- 
TnfintQ     nâlMir   df^  la    facft  et   cnielouefois   nerte   de  connais- 
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sements,  pâleur  de  la  face  et  quelquefois  perte  de  connais- 
sance. 

S'il  s'agit  de  troubles  circulatoires,  tous  ces  symptômes  dis- 
paraissent dans  les  jours  qui  suivent.  Lorsque,  au  contraire, 
la  lésion  est  constituée  et  définitive,  les  bourdonnements  dis- 
paraissent peu  à  peu,  mais  la  surdité  demeure,  parfois  aussi 
complète  qu'au  jour  de  l'accident. 

A  la  vérité,  ces  accidents  sont  rares  puisque,  sur  les  53  cas 
d'accidents  auriculaires  nous  n'avons  relevé  que  deux  obser- 
vations paraissant  se  rattacher  nettement  à  des  troubles  d'ori- 
gine labyrinthique. 
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Maladies  des  articulations,  par  les  D"  Mauclaire  et  Dujarribr, 
chirurgiens  des  hôpitaux  de  Paris.  1  vol  gr.  in-8®  de  288  pages 
avec  88  figures.  Broché  :  6  fr.  Cartonné:  7  fr  60.  (Librairie  J.-B. 
Baillière  et  fils,  19,  rue  Hautefeuille,  à  Paris). 

Dans  ce  nouveau  volume  du  Nouveau  Traité  de  Chirurgi^y 
M.  Mauclaire  étudie  d'abord  les  arthropathies  inflammatoires 
non  microbiennes:  hydarthrose,  arthropathies  hémophiliques,  os- 
téoarthrite  chronique  plastique  ankylosante  et  arthrites  tozico- 
chimiques.  Il  passe  ensuite  aux  arthropathies  microbiennes:  ar- 
thrites  tuberculeuses,  syphilitiques,  blennorrhagiques  et  arthrites 
infectieuses  rhumatoïdes. 

Les  corps  étrangers  articulaires,  l'arthrite  sèche  et  les  arthro- 
pathies nerveuses  (arthropathies  tabétiques,  syringoméliques,  mé- 
dullaires et  hystériques)  sont  exposés  par  M.  Dujarier,  chirurgien 
des  hôpitaux  de  Paris. 

M.  Mauolaire  étudie  ensuite  les  ankyloses  et  les  tumeurs  arti- 
culaires. 

D'excellentes  figures,  notamment  d'intéressantes  radiographies, 
des  types  d'exercices  mécanothérapiques  illustrent  ce  fascicule  très 
au  courant  des  recherches  les  plus  récentes. 

Comme  dans  les  autres  fascicules  du  Nouveau  Traité  de  Chi^ 
rurgiey  c'est  à  la  clinique  et  à  la  thérapeutique  que  la  part  la  plus 
large  a  été  faite. 

Le  Nouveau  Traité  de  Chirit-rgie  de  MM.  Le  Dentu  et  Delbiît  se 
présente  sous  la  forme  de  fascicules  séparés,  où  se  groupent  les 
affections  ayant  entre  elles  des  connexions  plus  ou  moins  étroites. 
Ce  mode  de  répartition  des  matières,  qui  s'écarte  de  la  forme 
traditionnelle  du  voltme,  offre  un  double  avantage  :  il  entoure  les 
chapitres  de  barrières  moins  fixes  et  laisse  aux  auteurs  plus  de 
latitude;  d'autre  part,  il  assure  plus  de  célérité  dans  la  publi- 
cation en  permettant  l'impression  des  manuscrits  dès  leur  remise. 

Autour  de  leur  autorité  scientifique  incontestable,  les  directeurs 
ont  su  groliper  un  choix  de  collaborateurs  actifs. 

Onze  fascicules  sont  déjà  en  vente:  Grands  Processus  m^yrbides 
(10  fr.)  ;  Maladies  de  la  peau  (3  fr.)  ;  Maladies  des  muscles  (4  fr.)  ; 
Hernies  (8  fr.);  Lésions  trauma tiques  des  articulations  (6  fr.); 
Arthrites  tuberculeuses  (5  fr.);  Corps  thyroïdes  et  Goitres  (8  fr.); 
Maladies  des  os  (6  fr.);  Maladies  de  l'œil  (8  fr.);  Maladies  du 
crâne  (10  fr.). 
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Thérapeutique  clinique,  par  H.  Huohabd,  médeoin  de  l'hôpital 
Necker,  membre  de  rÂcadémie  de  médecine.  1  vol.  in-8  de  d30 
pages  :  12  fr.  (Librairie  J.<B.  Baillière  et  fils,  19,  rue  Haute* 
feuille,  à  Paris). 

Les  Con8ultatio7is  médicales  de  M.  Huchard  ont  été  le  plus  gros 
succès  de  la  librairie  de  ces  dernières  années.  Un  tel  résultat  suf* 
firait  à  démontrer,  si  cela  était  nécessaire,  que  la  forme  pitto- 
resque, familière,  pratique  surtout,  adoptée  par  l'auteur  était 
bien  celle  qui  convient  au  médecin  déjà  lancé  dans  la  pratique,  à 
qui  le  temps  manque  pour  suivre  au  jour  le  jour  la  marche  évi- 
demment progressive,  mais  un  peu  sinueuse,  de  la  science  contem- 
poraine, et  qui,  dans  un  cas  embarrassant,  désire  trouver  de  stiite 
la  solution  cherchée,  donnée  non  à  la  façon  des  manuels  secs  et 
impersonnels,  mais  dictée  par  un  des  maîtres  dont  le  sens  cli- 
nique, la  sagesse,  la  prudence,  dissimulant  une  documentation 
parfaite,  mais  classée,  pesée,  jugée  à  part  soi,  font  autorité  dans 
la  science. 

Ce  volume,  c'est  Huchard  lui-même  appelé  en  consultation  et 
parlant  au  lit  du  malade,  débrouillant  clairement  une  pathogénie 
bien  clinique  et  dégagée  de  brumes  des  laboratoires,  faisant 
ressortir  les  symptômes  qui  seuls  doivent  compter,  et  dictant  avec 
une  expérience  consommée  la  marche  à  suivre  pour  un  traitement 
rationnel. 

Ces  consultations  sont  publiées  telles  qu'elles  ont  été  parlées  à 
rhôpital  sans  autre  préparation  que  le  fond  inépuisable  d'expé- 
rience et  d'observation  qui  appartient  à  l'auteur.  Nulle  part,  on 
ne  sent  la  tendance  au  livre,  à  l'œuvre  d'airain,  et  c'est  magistral 
néanmoins  par  l'autorité  qui  s'en  dégage.  Il  s'y  trouve  de  tout  : 
de  l'élémentaire  qu'on  ne  répétera  jamais  trop  parce  qu'il  est 
fondamental  et  dédaigné  ;  du  raffiné  aussi,  des  analyses  minu- 
tieuses à  interprétation  délicate,  controversée  où  l'auteur  ap- 
porte toute  l'autorité  de  sa  longue  expérience.  Il  faut  lire  toutes 
ces  consultations,  aussi  captivantes  que  les  Cliniqiies  de  Trous- 
seau^ dont  elles  rappellent  la  magistrale  lucidité. 

En  moins  de  sept  ans,  cinq  éditions  se  sont  succédé,  toujours 
remaniées.  Cette  fois,  c'est  un  bouleversement  tel  que  l'œuvre 
primitive  a  disparu  et  que  c'est  une  œuvre  toute  nouvelle  qui 
se  présente  au  praticien.  La  vérité  est  fille  du  temps,  et  la  science 
est  une  longue  patience.  M.  Huchard  a  résumé  dans  les  mêmes 
volumes  qui  seront  au  nombre  de  trois  les  chapitres  inhérents  au 
même  sujet.  C'est  ainsi  que  le  présent  volume  traite  de  la  Théra- 
peutique clinique  en  général,  des  médications,  de  leurs  indica- 
tions et  de  leurs  contre-indications.  Il  faut,  dit  l'auteur,  avoir 
foi  dans  la  thérapeutique,  mais  dans  une  thérapeutique  raison- 
née  et  débroussaillée,  avec  vingt  médicaments  au  plus,  dont  il  im- 
porte de  bien  connaître  le  mode  d'action  physiologique  et  théra- 
peutique. Et  tel  est  le  but  de  ce  volume.  Le  suivant  s'occupera  des 
maladies  du  cœur,  des  poumons  et  des  reins.  Au  dernier  seront 
consacrées,  toujours  au  double  point  de  vue  clinique  et  thérapeu- 
tique, les  maladies  des  appareils  digestifs  et  nerveux  et  les  mala- 
dies générales. 
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Il  y  aura  vraiment  là  en  trois  volumes  toute  la  bibliothèque  de 
chevet  du  praticien. 


L'orthopédie  indispensable  aux  praticiens,  par  F.  Calot,  chirur- 
gien en  chef  de  l'hôpital  Rothschild,  de  l'hôpital  Cazin,  de 
l'hôpital  de  l'Oise  et  des  départements,  du  Dispensaire,  de 
l'Institut  orthopédique  de  Berck,  etc.  1  voL  in-8*,  de  741  pa- 
ges, >vec  8^  figures  originales  dans  le  texte,  cartonné  toile 
(Masson  et  Cie,   éditeurs).   Prix:   16  francs. 

Presque  chaque  jour  les  praticiens  sont  consultés  pour  une 
coxalgie,  un  mal  de  Pott,  une  tumeur  blanche,  une  luxation 
congénitale  de  la  hanche,  une  scoliose,  etc.  Mais  le  traitement 
leur  en  étant  trop  peu  connu,  ils  n'osent  pas  l'aborder,  ou  ne 
savent  pas  le  conduire  à  bien,  et  cela  parce  qu'on  ne  le  leur  a 
pas  appris.  Le  but  de  ce  livre  estjustement  de  le  leur  apprendre. 
Le  D*"  Calot  y  démontre  que  le  traitement  des  affections  ortho- 
pédiques  est  devenu  accessible  à  tous  les  médecins.  Révolution 
bienfaisante  qui  aura  les  plus  heureuses  conséquences  pratiques, 
car  il  est  évident  que  les  9/10  de  ces  malades  ne  pourront  ja- 
mais aller  aux  spécialistes.  C'est  le  médecin  de  famille  qui  voit 
les  malades  tout  au  début  des  affections  orthopédiques,  période 
la  plus  propice  pour  traiter  et  guérir  ces  maladies.  Le  livre 
est  divisé  en  quatre  parties: 

1**  Affections  orthopédiques  acquises  d'origine  tuberculeuse 
(mal  de  Pott,  coxalgie,*  tumeurs  blanches); 

2®  Affections  orthopédiques  acquises  d'origine  non  tubercu- 
leuse (scoliose,  lordose,  genu  valgum,  tarsalgie,  paralysie  infan- 
tile; 

3^  Affections  ortopédiques  congénitales  (hanche,  pied-bot, 
torticolis,  maladie  de  Little)  ; 

4**  Adénites  cervicales,  autres  tuberculoses  externes,  sjrphilis 
osseuse,  ostéomyélite. 

L'auteur  a  apporté  tous  ses  soins  à  être  clair  et  concis  sans 
cependant  on^ttre  aucun  des  détails  nécessaires  ou  utiles.  A  chsr 
que  page,  des  figures  rendent  visibles  les  divers  temps  du  trai- 
tement, si  bien  qu'il  n'est  pas  un  seul  des  procédés  reconnus 
bons,  que  tout  praticien  ne  puisse  appliquer  partout,  même 
sans  installation  spéciale  et  sans  aide  exercé. 

Tableaux  S3moptiques  de  physiologie,  à  l'usage  des  étudiants  et 
des  praticiens,  par  le  D'  Blainc?ouiit.  1  vol.  in-8®  de  171  pages: 
Prix.  —  3  fr.  50.  (Librairie  J.-B.  Baillière  et  fils,  19,  rue 
Hautefeuille,  à  Paris.) 

Ces  tableaux  synoptiques  s'adressent  spécialement  à  des  étu- 
diants en  médecine  ou  à  des  médecins. 

Aussi  le  plan  suivi  par  le  D'  Blaincourt  diffère-t-il  sensible- 
ment du  plan  ordinaire  des  traités  classiques  de  physiologie. 

En  effet,  si  la  forme  habituellement  suivie  qui  consiste  à  étu- 
dier successivem<»nt  les  différentes  grandes  fonctions  de  l'orgSr 


BIBUOGEAPHIE  —  717  — 


nisme  semble  plus  scientifique,  par  contre  l'étude  séparée  de  la 
physiologie  de  chacun  des  organes  et  leurs  rapports  avec  les 
physiologies  respectives  des  différents  viscères  environnants,  est 
plus  accessible  à  la  grande  masse  des  étudiants  et  plus  confor- 
me aux  enseignements  de  la  physiologie  clinique  dont  on  se 
préoccupe  trop  peu  de  nos  jours. 

Ces  Tableaux  synoptiques^  avec  leurs  caractères  noirs  qui  se 
détachent  en  saillie,  avec  leurs  accolades  multiples  qui  établis- 
sent une  hiérarchie  dans  les  divisions  et  les  subdivisions  du 
sujet,  se  présentent  à  la  vue  et  à  l'esprit  avec  une  netteté  et  une 
précision  qui  faciliteront  singulièrement  la  mémoire. 

Il  est  vraiment  extraordinaire  qu'on  ait  pu  faire  tenir  au- 
tant de  matière  dans  un  nombre  aussi  limité  de  pages  et  pour 
un  prix  aussi  modique,  et  cela  sans  nuire  à  là  clarté  lumineuse 
de  l'exposition. 

Le  but  de  ces  tableaux  synoptiques  a  été  de  condenser  sous  le 
plus  petit  volume  possible  la  somme  des  connaissances  nécessai- 
res et  suffisantes  à  tout  étudiant  pour  lui  permettre  de  passer 
ses  examens  avec  succès.  On  a  surtout  cherché  à  donner  beau- 
coup sous  une  forme  concise,  frappant  l'œil  et  l'esprit. 

Ces  tableaux  synoptiques  seront  également  d'un  utile  se- 
cours aux  praticiens  dont  la  mémoire  n'est  pas  infaillible  et  qui 
n'ont  pas  le  loisir  de  suivre  l'évolution  de  la  science:  ils  trou- 
veront signalés  dans  ces  ouvrages  à  la  fois  l'exposé  des  métho- 
des classiques  et  des  théories  les  plus  récentes. 

La  collection  est  complète  en  16  volumes,  donrt  5  à  5  francs  le 
volume:  Pathologie  interne.  Pathologie  externe,  Thérapeutique, 
Diagnostic  et  Obstétrique,  et  lï  à  3  fr.  50  le  volume:  Anatomie 
descriptive  (2  vol.);  Anatomie  topographique,  Physiologie,  Pa- 
thologie générale,  Hygiène,  Symptomatologie,  Exploration  mé- 
dicale, Exploration  chirurgicale.  Médecine  d'urgence,  Méde- 
cine opératoire. 

Bactériothérapie.  Vaccination.  Sérothérapie,  par  MM.  Gilbert  et 
Oabnot.  Un  volume  de  la  Bibliothèque  de  Thérapeutique.  Bail- 
lière,  éditeur,  19,  rue  Hautefeuille. 

Ce  volume  comprend  une  série  remarquable  d'articles  écrits 
par  des  maîtres  et  des  spécialistes.  L'étudiant  et  le  praticien 
trouveront  une  occasion  de  se  mettre  rapidement  et  agréable- 
ment au  courant  des  questions  scientifiques. 

Il  faut  lire  le  bel  article  de  Metchnikoff,  pour  apprendre  tout 
le  parti  que  l'on  peut  tirer  en  clinique  des  ferments  lactiques. 
La  lutte  contre  le  saprophytisme  intestinal  par  la  substitution 
du  bacille  lactique  y  est  exposé  avec  une  documentation  des  plus 
intéressantes.  Sacquépée  expose  clairement  la  vaccination  anti- 
variolique. Remlinger  traite  de  la  vaccination  contre  la  rage 
et  met  au  point  la  question  du  sérum  antirabique  et  des  inocu- 
lations mixtes  virus-sérum;  il  montre  combien  sont  exagérés 
les  reproches  faits  récemment  aux  vaccinations  pasteuriennes 
antirabiques.  Louis  Martin  expose  le  traitement  scientifique  de 
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la  diphtérie  avec  la  compétence   d'un   collaborateur,    de  Roux 
Vaillard,  précise  Temploi  du  sérum  antitétanique  surtout  pré- 

,  ventif.  Yaillard  et  Dopter  décrivent  leur  sérum  antidysentéri- 
que, qui  est  classique.  Besredka  donne  une  étude  intéressante 
des  sérums  antistreptococciques  ;  Wasserman  et  Leber  nous  par- 
lent de  la  sérothérapie  de  la  méningite  cérébrospinale.  La  vac- 
cination et  la  sérothérapie  antityphiques  (Sacquépée),  la  vacci- 
nation de  la  peste  bulbonique  (Dujardin-Beaumetz),  la  vaccina- 
tion et  la  sérothérapie  anticholérique,  question  d'actuaJité 
(Sslsadbmi),  seront  lues  avec  profit.  Pour  terminer,  trop  court 
et  très  joli  «rtîele  de  Calmette  sur  la  sérothérapie  antîveni- 
meuse,  qui  réalise  un  des  plm  beauir  titres  de  gloire  de  la  doc- 
trine de  Pasteur. 

6.   BOSBNTHAL. 

Mécanothérapie.  Rééducation.  Hydrothérapie  (collection  Gilbsbst- 
Oabnot).  Un  volume  de  la  Bibliothèque  de  Thérapeatique. 
Bailliëre,  éditeur,  19,  rue  Hautefeuille. 

Les  étudiants  en  médecine  de  Paris  sont  plus  instruits  en  pa- 
thologie interne  qu'en  thérapeutique.  Les  médecins  souvent  pen 
au  courant  des  nouvelles  méthodes  unt  beaucoup  de  difficultés 
à  se  documenter  sur  les  nouveaux  procédés  de  thérapeutique. 
Aussi  doit-on  applaudir  l'apparition  de  cette  Bibliothèque  de 
thérapeutique  qui,  comme  le  grao'fi  Traité  d'A.  Robin  ou  la 
Clinique  thérapetitique  de  G.  Lyon,  contribuera  à  faire  de  bons 
praticiens. 

Fraikin  et  Qrenier  de  Cardenal  décrivent  la  mécanothérapie, 
Leur  travail  est  orné  de  nombreux  dessins  des  appareils  de  JLàng 
dont  il»  nous  expliquent  la  nomenclature,  Futilité  et  Temploi. 
Les  indications  et  contre-indications  sont  soigneusement  expo- 
sées. 

La  rééducation  motrice  est  exposée  dans  un  joli  chapitre  par 
Constensoux,  avec  une  grande  précision  et  un  grand  sens  cli- 
nique. Le  praticien  y  apprendra  que  la  rééducation  n'est  pas 
limitée  au  tabès,  et  possède  un  champ  immense  et  fécond  qui  va 
des  paraplégies  au  bégaiement,  de  la  crampe  des  écrivains  au 
traitement  des  tics. 

Philippe  Tissié  passe  en  revue  les  sports  avec  son  ardeur  et 
sa  grande  compétence.  Il  en  pose  les  indications  et  encore  mieux, 
les  contre-indications  en  protestant  contre  les  abus  illogique» 
de  Tentraînement  physique. 

Delagenière  expose  la  méthode  de  Bier  désormais  classique 
dans  les  suppurations  localisées. 

Outre  un  chapitre  intéressant  d'aérothérapîe  limité  à  Taîr 
comprimé  et  aux  injections  d'air,  Pariset  publie  un  vrai  traité 
d'hydrothérapie.  Douches  générales  et  locales,  enveloppements 
mouillés,  aspersions,  sont  décrits  avec  une  discussion  très  bonne 
à  lire  de  leur  emploi  pratique. 

En  somme,  c'est  un  livre  à  lire  et  à  garder  pfès  de  soi. 

G.   ROBENTHAL. 


BIBLIOGRAPHIE  ^  719  — 


La  diathèse  urique,  par  Henri  Labbe  (Actualités  médicales). 

» 

L'ouvrage  peut  se  divser  en  deux  parties.  Une  première,  sur- 
tout chimique,  étudie  le  dosage  de  T acide  urique  et  des  bases 
puriques  dans  les  liquides  physiologiques,puis  leur  origine  réelle 
aux  dépens  des  nucléo-albumines. 

Après  avoir  précisé  la  synthèse  des  purines  dans  Torganisme, 
et  étudié  les  produits  autres  que  les  purines  qui  existent  dans 
les  éliminations  urinaires  des  goutteux,  TA.  aborde  une  partie 
vrainoent  clinique  et  médicale.  A  la  page  67,  nous  retrouvons  un 
tableau  indiquant  les  quantités  de  purines  des  principaux  ali- 
ments. La  prévention  des  diathèses  uriques  consiste  à  éviter 
la  viande,  à  user  des  œufs,  du  lait  et  du  fromage  blanc,  surtout 
à  se  nourrir  d'hydrates  de  carbone,  gâteaux,  confitures,  sucre- 
ries; les  salades  et  légumes  verts  sont  utiles;  les  graisses  doi- 
vent être  prises  en  petite  quantité.  L'eau  est  la  boisson  du 
goutteux.  De  la  revue  des  médicaments  chimiques,  l'A.  retient 
surtout  les  dérivés  des  salicylates,  la  pipérazine  et  l'acide  thy- 
mique,   dont  l'action  paraît  réelle. 

Ce.  petit  livre  n'apporte  pas,  hélas  !  la  solution  de  tous  les 
problèmes  chimiques  de  la  nutrition  des  goutteux;  mais  il  ré- 
sume les  nouvelles  notions  du  métabolisme  des  purines  et,  en 
dehors  des  recherches  personnelles  de  l'A.,  il  met  rapidement  le 
lecteur  au  courant  des  faits  nouveaux  . 

G.    ROSENTHAL. 

Gonlérences  cliniques  de  chirurgie  urinaire,  par  M.  le  D'  Ca- 
THELiN,  chirurgien  en  chef  de  l'hôpital  d'urologie,  ancien  chef 
de  Clinique  et  lauréat  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris 
(Service  du  professeur  Guyon).  Un  élégant  volume  in-8®  écu 
de  244  pages  avec  M  figures  dans  le  texte,  relié  toile  anglaise, 
coins  arrondis,  tête  rôuge.  Prix.  —  5  francs.  Henry  Paulin 
et  Cie,    éditeurs. 

La  connaissance  approfondie  du  sujet  traité,  l'invention  d'ap< 
pareils  nouveaux,  la  précision  incisive  du  style,  qui  ont  consa- 
cré l'autorité  de  ce  jeune  maître,  font  qu'un  livre  du  D'  F. 
Cathelin  est  toujours  le  bienvenu. 

Dans  ces  conférences  cliniques,  bourrées  de  faits,  on  retrouve 
la  méthode  habituelle  de  l'auteur,  avec  sa  facture  bien  person- 
nelle, son  remarquable  talent  d'exposition  et  sa  merveilleuse 
clarté. 

Il  s'agit  surtout  ici  d'un  livre  de  chevet  destiné  à  l'étudiant 
et  surtout  au  médecin-praticien  éloigné  de  tout  centre,  réduit 
à  ses  seules  ressources  et  qui  a  oublié  les  principaux  détails  de 
la  pratique  urinaire  courante.  Or,  ils  trouveront  l'un  et  l'autre, 
dans  ce  livre  modeste,  de  forme  neuve  et  éloigné  des  principes 
dognuatiques,  tous  les  éléments  cliniques  de  la  petite  chirurgie 
urologique. 

Cet  ouvrage  est  le  reflet  de  renseignement  que  donne  le  D'  Ca- 
thelin dans  son  admirable  service  chirurgical  de  l'Hôpital  d'u- 
rologie créé  par  lui,  comme  on  sait,  pour  lea  seuls  indigent Sy  et 
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uii  tout  est  aménagé  suivant  les  dernières  règles  de  la  science 
moderne,  sorte  d^hôpital-modèle  où  affluent,  en  même  temps  que 
les  malades,  les  médecins  français  et  étrangers. 

Ce  livre  n'est,  d'ailleurs,  que  le  premier  d'une  trilogie,  dont 
les  deux  autres  suivront  dans  l'espace  de  quelques  mois,  chacun 
des  volumes  répondant  à  un  but  bien  précis,  s' inspirant  des 
besoins  de  chacun. 

Il  faut  louer  l'auteur  d'avoir  débuté  par  un  livre  de  clinique, 
puisque  sans  elle,  il  n'y  a  pas  de  thérapeutique  possible. 

Nous  recommandons  tout  particulièrement  au  lecteur,  comme 
tracés  de  main  de  maître,  les  chapitres  relatifs  aux  c(  Pisseun 
de  pus  »,  et  aux  «  Pisseurs  de  sang  »,  à  la  technique  des  c<  Injec- 
tions épidurales  »,  dont  le  D'  Oathelin  est  l'auteur,  aux  diagnos- 
tics sur  la  «  Tuberculose  rénale  )i  et  les  ((  Calculs  du  rein  »,  sur 
les  différentes  variétés  de  «  Cystites  »;  puis  les  chapitres  très 
intéressants  sur  la  «  Lithotritie  »;  enfin,  ceux  relatifs  à  la 
«  Chirurgie  urinaire  d'urgence  »,  à  la  c<  Pathologie  urinaire  de 
l'enfant  »,  aux  ((  Corps  étrangers  vésicaux  »,  aux  <c  Tumeurs 
de  la  vessie  »,  à  la  «  Prostatectomie  »,  etc. 

Le  D'  Cathelin  a  fait  à  la  fois,  œuvre  clinique  et  œuvre  utile. 
Les  94  figures  qui  illustrent  le  volume,  dessinées  sous  sa  direc- 
tion, aident  encore  à  l'intelligence  du  texte,  et  nous  ne  doutons 
pas  du  grand  succès  de  ses  «  Conférences  cliniques  >»,  car  elles 
rendront  d'importants  services  à  la  majorité  des  médecins-pra- 
ticiens. 
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LA  MAMELLE  CHEZ  L'HOMME 
L'EPITHELIOMA  DE  LA  MAMELLE  (I), 

Par  P.  E.  Lauxois. 
Agrégé,  chargé  de  cours  de  clinique. 


La  [)résencc  de  mamelles,  chez  le  mâle,  est  un  fait  conslaiil 
dans  toule  la  série  des  Mammifères.  On  est  amené  à  admettre 
avec  Darwin,  que  cetle  constance  est  duo  à  l'atavisme  et  que, 
primilivemenl,  les  deux  sexes  ont  pris  part  à  l'allaitement  des 
nouveau-nés.  Il  existe  encore  certaines  familles  de  batraciens, 
de  poissons  et  d'oiseaux,  chez  lesquelles  les  mAles  [)rennent 
soin  des  œufs  pondus  par  Jes  femelles.  Tel  le  si  curieux  cra- 
paud accoucheur  qui  transporte,  à  l'aide  de  ses  paltcs  posté- 
rieures ,  les  œufs  rassemblés  en  chapelet  par  un  filament,  les 
expose  tantôt  au  soleil,  tantôt  à  l'humidité  et  ne  les  abandonne 
dans  une  mare  d'eair  que  quand  ils  sont  parvenus  à  complète 
maturité.  Tel  encore  le  pigeon  au  dire  de  Hunter,  l'ibis  rouge 
d'Egypte  au  dire  de  Milne-Ed\\  ards,  qui  sécrètent  dans  leur  ja- 
bot  un  liquide  assez  analogue  à  du  lait  qu'ils  dégorgent  avec  les 
graines  dans  le  bec  des  pelils.  De  même,  chez  certains  didel- 
pbiens,  on  retrouve  des  vestiges  de  poches  marsupiales  indi- 
(|uant  que  les  mûiles  ont  dû  autrefois,  comme  les  femelles,  por- 
ter les  petits. 

On  a  de  même  rapporté  certains  faits,  exceptionnels  à  la 
vérité,  concernant  des  animaux  maies  qui  possédaient  un  appa- 
reil mammaire  assez  développé  pour  sécréter  du  lait.  Arislotc 
a  rapporté  l'observation  d'un  bouc  de  I^emnos  dont  les  mamel- 
les donnaient  assez  de  lait  pour  (|u'on  piM  le  transfonner  en 
petits  fromages.  Vous  trouverez  dans  le  Dictlomuiire  de  \féde- 
fine  en  00  volumes, livre  dont  je  ne  saurais  assez  vous  recomman 
der  la  lecture,  un  très  curieux  article  dans  lequel  Murât  et  Pâ- 
tissier ont  réuni  tous  les  faits  concernant  ces  cas  de  lactation 
anormale.  C'est  là  où  vous  pourrez  lire  l'histoire  d'un  marin 
allaitant  en  pleine  mer  l'enfant  qui  se  trouvait  seul  avec  lui 
dans  une  barque  et   aussi   celle  du   laboureur  transformé    en 

(1)  Leçon  faite  à  l'Hôpital  Lariboisière,  juin  1908. 
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nourrice,  dont  parle  Humbold,  dans  sou  voyage  au  Nouveau- 
Continent. 

L'homme  possède,  comme  la  femme,  deux  mamelles  pecto- 
rales. Elles  demeurent,  chez  lui,  atrophiées,  mais  peuvent  par- 
fois grossir  et  devenir  énormes,  constituant  une  dyslrophic 
que  Ton  a  appelé  gynœcomastie.  Celle-ci,  qui  peut  être  simple 
ou  double,  coïncide  souvent  avec  une  malformation  de  Tapparcil 
génital.  Vous  trouverez  dans  ma  collection  iconographique  la 
photographie  d'un  jeune  homme  porteur  d'une  mamelle  droite 
volumineuse,  qui  s'est  développée  à  la  suite  d'un  écrasement 
traumatique  du  testicule  correspondant. 

Chez  l'homme,  les  deux  mamelles  pectorales  ont  la  môme 
origine  embryologique  et,  jusqu'à  la  puberté,  la  môme  évolu- 
tion que  chez  la  femme. 

La  première  ébauche  des  glandes  mammaires  est  représen- 
tée, chez  l'embryon,  par  une  bande  longitudinale  ou  bande 
mammaire^  qui,  sous  la  forme  d'une  crête  épidermique,  s*é- 
tend  le  long  du  corps.  Primitivement  para-dorsaje,  elle  se  dé- 
place au  cours  du  développement,  devient  latérale  et  se  dispose 
enfin  sous  forme  d'une  ligne  aUant  du  creux  de  l'aisselle  à  la 
partie  interne  du  creux  inguinal.  Brouha,  qui  a  publié  ses  re- 
cherches en  19Q5,  a  tout  particulièrement  suivi  les  différentes 
phases  qui  se  succèdent,  chez  l'homme,  au  niveau  de  la  crête 
mammaire  depuis  son  apparition  jusqu'à  son  atrophie  caudo- 
crâniale  et  qui  aboutissent  à  la  formation  de  rébauche  défini- 
tive du  bourgeon  mammaire  f>ecloral  primitif.  Il  a  également 
étudié  le  mécanisme  qui  préside  à  la  formation  du  mamelon  et 
de  la  glandé. 

L'existence,  dans  l'espèce  humaine,  d'une  ébauche  mammaire 
embryonnaire  très  étendue  explique,  par  son  étendue  même, 
la  fréquence  des  anomalies  portant  sur  le  nombre  des  ma- 
melles, qui  se  présentent  si  souvent  à  notre  observation.  Tan- 
tôt le  vice  de  développement  n'aboutit  qu'à  l'ébauche  d'un 
mamelon  (polythélie)^  surnuméraire  ;  tantôt,  au  contraire,  il  se 
caractérise  par  la  formation  d'une  glande  plus  ou  moins  dé\  e- 
loppée  (polymastie), 

A  la  naissance,  la  mamelle  est  souvent,  aussi  bien  chez  le 
mâle  que  chez  la  femelle,  le  siège  d'une  sécrétion  aurorale. 
De  même,  à  la  puberté,  il  se  produit  des  modifications  histo- 
logiques  qui  se  traduisent  par  un  gonflenient  douloureux  et 
parfois  aussi,  par  l'excrétion  d'une  petite  quantité  de  liquide 
provenant  des  transformations  éj)ithéliales. 
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Après  cet  effort  impuissant  vers  une  organisation  plus  com- 
plète, la  glande  revient,  chez  le  mâle,  à  ses  dispositions  infan- 
tiles, qu'elle  conservera,  d  ailleurs,  pendant  toute  la  vie. 

Macroscopiquemenl,  la  mamelle  de  Thomme  comprend  toutes 
les  parties  constituantes  (mamelon,  aréole,  glande),  de  la  glan- 
de féminine,  mais  elles  demeurent  atrophiées. 

Histologiquement,  on  retrouve,  chez  Tadulte  jeune,  des  con- 
duits excréteurs  rudimentaires,  formés  de  boyaux  cellulaires 
sans  lumière  centrale  et  dont  l'extrémité  profonde  est  hérissée 
de  bourgeons  formés  par  des  amas  de  cellules  cmbryomiaires. 
Chez  le  vieillard,  ces  débris  épithéliaux  sont  étouffés  par  une 
prolifération  de  la  trame  conjonctive  et  il  ne  persiste  plus  qu'un 
tlot  fibreux  noyé  dans  une  masse  de  graisse  plus  ou  moins 
abondante. 

Pour  si  quiesceiUs  que  soient,  chez  Thomme,  ces  amas  épi* 
théliaux,  ils  peuvent,  sous  certaines  influences  encore  indé- 
terminées, proliférer  et  constituer  des  tumeurs,  habituellement 
désignées  sous  le  nom  générique  de  cancers  du  sein.  Et  ainsi  la 
pathologie  vient,  à  son  tour,  confirmer  les  homoiogies  basées 
sur  Tembryolo^fie  et  l'anatomie  comparée. 

Le  cancer  du  sein  est,  vous  le  savez,  d'une  extrême  fré- 
cjuence  chez  la  femme.  Sur  lOD  tumeurs  malignes  observées 
chez  elle,  il  en  est  40  qui  ont  leur  point  de  départ  dans  la 
mamelle.  Si  vous  ouvrez  les  classiques,  vous  verrez  qu'il  est 
relativement  rare  chez  lliomme;  la  proportion  admise  est  de 
4  cas  chez  l'homine  pour  100  chez  la  femme.  Mais  ces  chif- 
fres correspondent-ils  à  la  réalité  ?  Lorsque,  le  27  juillet  1883, 
Poirier  soutint  sa  thèse  sur  les  Tumeurs  du  sein  chez  Vhomme, 
il  avoua  que»  malgré  de  longues  recherches,  poursuivies  a«vec 
l'aide  de  collaborateurs  dévoués,  il  ne  put  réunir  qu'une  cen- 
taine de  cas  de  cancer,  les  deux  tiers  lui  ayant  clé  fournis  par 
la  littérature  médicale  anglaise.  Par  contre,  M.  Palermo,  qui 
a  publié  la  plus  récente  étude,  /  tumori  délia  maniella  maschile^ 
elle  a  paru  à  Palerme,  en  1907,  a  rassemblé  750  cas,  parmi 
lesquels  les  carcinomes  divers  atteignent  le  chiffre  de  649. 

Je  n'avais,  pour  ma  part,  jusqu'à  ces  derniers  jours,  rencon- 
tré que  deux  fois  le  cancer  du  sein  chez  l'homme,  la  première 
fois,  quand  j'étais  interne  à  rilôlel-Dicu  de  Reims,  en  1877. 

Quand  nous  avons  examiné  ensemble,  ces  jours  passés,  le 
lendemain  de  son  entrée,  le  vieillard  de  74  ans,  athéromateux, 
prostatique  et  hémiplégicfue,  Couché  sur  le  brancard  jî^  39,  de 
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la  salle  J.  Bouley,  notre  attention  a  été  de  suite  attirée  sur  sa  ré- 
gion pectorale  droite.  Nous  avons  constaté  que  sa  mamcille  avait 
complètement  disparu  ol  qu'à  sa  place  il  existait  une  ulcération 
peu  profonde,  assez  nettement  circulaire,  mesurant,  dans  soîi 
plus  grand  diamètre,  3  centimètres.  I^  bord,  légèrement  su- 
rélevé, mais  comme  taillé  à  pic,  présentait  sur  tout  son  pour- 
tour un  léger  froncement  ;  il  tranchait  nettement  par  une  aréole 
rosée  large  d'environ  3  millimètres  sur  la  peau  environnante. 
Le  fond,  lisse,  était  recouvert  par  une  mince  couche  jaunâtre 
un  peu  granuleuse,  constituée  par  du  pus.  Par  ses  parties  pro- 
fondes, Tulcération  adhérait  intimement  aux  tissus  sous-jacenls, 
en  particulier  vers  sa  partie  supérieure  où  elle  faisait  corps 
avec  l'aponévrose  du  grand  pectoral.  L'aquarelle  que  je  vous 
présente  vous  remémorera  tous  ces  détails  et  me  dispensera 
d'une  longue  description. 

L'exploration  du  creux  axillaire  permit  de  constater  l'exis- 
ience  de  deux  ganglions  du  volume  d'un  pois  et  indurés. 

Avant  de  caractériser  d'une  façon  précise  cette  ulcération, 
nous  fûmes  amenés  à  éliminer  la  possibilité  d'une  gomme  ou 
d'une  infection  mycosique.  A  vrai  dire,  nos  hésitations  ne 
furent  pas  de  longue  durée  cl  le  diagnostic  le  plus  probable 
était  :  squirrhe  de  la  mamelle. 

Une  biopsie,  pratiquée  sur  la  circonférence  de  Fulcéralion. 
permit  à  mon  interne  Maurice  Cléret,  de  confirmer  sur  des 
coupes,  l'exactitude  du  diagnostic.  D'ailleurs,  deux  de  nos  col- 
lègues chirurgiens,  Cunéo  et  Chiffoliau,  partagèrent  noire  ma- 
nière de  voir. 

Un  bienfait,  vous  le  savez,  n'est  jamais  perdu;  nous  avons  pu 
contrôler  une  fois  de  plus  l'exactitude  de  ce  proverbe.  En  effet, 
deux  jours  après  leur  venue  dans  notre  service,  nos  collègues 
chirurgiens  nous  adressaient  un  malade  qui,  porteur  d'une  tu- 
meur du  sein  gauche,  s'était  présenté  le  jour  même  à  la  consul- 
tation externe  de  l'hôpital  Lariboisière. 

En  l'interrogeant,  nous  apprenons  de.  lui  qu'il  est  âgé  de  40 
ans,  qu'il  a  été  militaire,  qu'il  exerce  actuellement  la  profes- 
sion de  garçon  de  recettes  et  que  son  passé  pathologique  se 
réduit  à  une  pleurésie  droite  survenue  l'an  dernier. 

D.epuis  deux  ans  environ,  nous  raconte-t-il,  il  éprouve  de 
vives  démangeaisons  au  niveau  du  mamelon  gauche.  Le  grat- 
tage avec  les  ongles,  quoique  répété,  ne  le  soulageant  pas,  il 
recourut  à  des  applications  de  teinture  d'iode.  Une  croûte  suc- 
cédait à  ces  irritations  de  l'épiderme  et  était  enlevée  chaque  fois 
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(|u'ellc  avait  alteitil  une  oerlainc  épaisseur.  Muis  les  lésions  ne 
restèrent  pas  localisées  aux  parties  superficielles,  et  progres- 
sivement la  glande  augmenta  de  volume.  Son  hypertrophie  se 
fil  d'une  façon  continue,  malgré  des  applications  de  compresses 
imhibées  d'eau  chaude  ou  d'eau  salée. 

Au  momenl  de  l'examen,  on  constate  la  proéminence  formée 
par  la  mamelle  gauche  et  le  palper  métho<lique  apprend  qu'elle 
abrite  dans  sa  partie  inférieure  une  tumeur  du  volume  d'une 
noix,  arrondie  en  surface,  aplatie  en  profondeur.  La  masse 
fait  corps  avec  le  tégument,  mais  glisse  très  facilement  sur  les 
plans  sous-jacents.  Sa  consistance  est  partout  assez  ferme  et 

Dans  le  creux  axillaire  existe  une  pléiade  ganglionnaire, 
dont  les  éléments  constitutifs,  atteignant  le  volume  de  pois  ou 
de  noyaux  de  cerise,  sont  durs  et  roulent  sous  le  doigt.  Il 
n'existe  aucune  adénopalhie  dans  les  régions  sous  et  sus-<:h- 
viculaires. 

La  tumeur,  dont  était  porteur  le  malade  ayant  été  enlevée 
le  20  mai,  fut  apportée  au  laboratoire  pour  examen. 

En  rapprochant  les  coupes  qu'elle  nous  fournit  de  celles  pro- 
venant de  la  biopsie  pratiquée  chez  notre  premier  malade,  il 


nous  fut  possible  de  constater  que,  dans  les  deux  cas,  il  s'a- 
gissait d'un  épithélioma  de  l.i  mamelle  et  d'établir  les  carac- 
tères hietologiques  particuliers  ù  chacun  d'eux. 
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L'examen  rfe»  coupes  provenant  de  la  biopsie  montre  les 
modincations  habituelles  dans  le  squirrlie  alrophique.  Dans  les 
ragions  ovoiainani  la  périphérie  de  l'ulcération,  on  renoonlre 
((iielquea  boyaux  épithéliaux,  dont  Irs  eetlutes  ont  proliféré 
par  places,  rappelant  les  cellules  atypiques,  mais  ordonnées 
néanmoins  comme  dans  l'épithélioma  glandulaire.  En  un  point, 
les  boyaux  épithéliaux  sont  rapprochés  les  uns  des  autres  et 
comme  étouffés  par  du  tissu  conjonclif  très  dense,  dans  lequel 
on  observe  des  cellules  -fixes,  des  cellules  migratrices  et  aussi 
quelques  cellules  néoplasiques  isolées. 


Dans  la  tumeur  enlevée  chirurgicalement,  il  existe  un  type 
épithélial  plus  pur.  Une  abondante  prolifération  de  cellules 
glandulaires  a  amené  la  formation  de  lubes  plus  ou  moins  vo- 
lumineux, pleins  ou  munis  d'une  lumière  centrale.  Ces  lubes  et 
boyaux,  conlournés,  irréguliers,  bossues,  sont  séparés  les  uns 
des  autres  par  des  travées  peu  épaisses  de  tissu  conjonclif  ne 
présentant  aucune  infiltration  embryonnaire. 

Nous  nous  trouvons  donc  en  préseiicr  <lo  deux  types  bien 
distincts  d'épitliélioma  de  la  mamelle  :  l'un,  en  tous  points 
comparables  au  squirrhe  atrophique  que  l'on  rencontre  chez  les 
vieilles  femmes,  provenant  d'un  hoiiuiie  Agé  :  l'autre,  sembla- 
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ble  à  répilhélioma  qui  évolue  chez  les  femmes  adulles,  évo- 
luant chez  un  homme  de  46  ans. 

Il  semble  qu<>  chez  l'homme,  de  même  que  chez  la  femme,  la 
variation  histo-pathologique  soit  influencée  par  ractivité  fonc- 
tionnelle de  la  glande  et  celt^  notion  est  d'autant  plus  intéres- 
sante, que  j'ai  pris  soin  de  vous  montrer  que,  chez  lo  mAle,  la 
mamelle  n'était  qu'une  glande  atrophiée,  pour  tout  dire  un  ves- 
tige glandulaire.  La  cellule  épilhéliale,  qui  sommeille  dans  la 
mamelle  de  l'homme,  produira,  sous  des  influences  encore  in- 
connues, tantôt  un  épithélioma  dans  lequel  prédomineront  les 
éléments  glandulaires  et  cela  dans  les  périodes  correspondant 
h  la  période  d'activité  fonctionnelle  chez  la  femme,  tantôt  un 
épithélioma  dans  lequel  la  prépondérance  appartiendra  aux 
éléments  conjonctifs  et  cela  à  la  période  d'atrophie  sénile. 

Je  n'insisterai  pas  longuement  sur  l'évolution  du  cancer  de 
la  mamelle,  car  vous  la  connaissez  certainement  ;  laissez-moi 
vous  rappeler  cependant  que  cette  affection,  gagnant  en  profon- 
deur et  en  surface  la  région  pectorale,  est  susceptible  d'envahir 
l'organisme.  La  propagation  se  fait  de  place  en  place  par  la 
voie  lymphatique  et  aussi  par  la  voie  sanguine  et  que,  de  même 
qu'on  trouve  des  amas  épilhéliaux  dans  les  ganglions  on  peut 
en  rencontrer  dans  les  différents  organes  tels  que  le  foie,  le 
poumon,  le  cerveau,  les  os.  Dans  tous  ces  foyers  de  générali- 
sation on  retrouvera  les  mêmes  éléments  cellulaires,  c'est-à- 
dire  des  cellules  glandulaires  ou  canaliculaires,"  typiques  ou 
atypiques. 

L'extrême  fréquence  des  tumeurs  du  sein  chez  la  femme  fait 
que  la  même  affection  évoluant  chez  l'homme  doit  être  consi- 
dérée comine  une  rareté.  Cependant  ,tout  dernièrement,  Paler- 
mo  (/  tiimori  délia  mamella  maschite;  studio  cn7ico-dmîco,Pa- 
lerme,  1907),  a  pu  réunir  750  observations  et  établir  de  façon 
précise  les  caractères  anatomiques,  histologiques  et  cliniques 
du  cancer  de  la  mamelle  évoluant  chez  l'homme. 
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LESIONS  TRAUMATIQUES  DU  CARPE 

LlîXATION    EN    ARRIÈRE    DU    GRAND    OS    AVEC    OU    SANS    DÉPLACEMENT 
DU    SEMI-LUNAIRE    AVEC   OU    SAN^  FRACTURE   DU    SCAPHOIDE- 

Par  le  D'  Pierre  Dézarnaulds, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
Chirurgien  en  chef   de  TUospice  de   Gien. 


Les  lésions  isolées  du  carpe,  fractures,  luxations  des  diffé- 
rents os,  sont  de  connaissance  toute  récente.  Il  a  fallu  la  dé- 
couverte des  rayons  X,  l'application  de  la  loi  sur  les  accidents 
du  travail,  pour  amener,  tant  on  France  qu'à  i*étranger,  les 
chirurgiens  à  s'occuper  de  cette  question.  De  la  lecture  des  dif- 
férents ouvrages  de  chirurgie  même  récents,  se  dégage  celte 
idée  que  les  chirurgiens  ignoraient  à  peu  près  complètement 
ces  lésions  jusqu'à  ces  dernières  aiuiées.  Tous  les  anciens  au- 
teurs sont  unanimes  à  affirmer  la  rareté  de  ces  lésions.  Ce  qui 
intéressait  les  Boyer,  les  Cloquet,  les  Bégin,  c'étaient  beaucoup 
plus  les  lésions  des  parties  niolles  (ils  n'admettaient  que  les 
fractures  do  cause  directe),  que  les  lésions  osseuses  proprement 
dites.  Les  quelques  cas  rares  signalés  par  Jarjavay,  Guibout, 
Robert,  Ferte,  étaient  considérés  comme  des  exceptions  et  trai- 
tés comme  tels.  Les  quelques  auteurs  qui  admettaient  l'existen- 
ce de  fractures  isolées  de  cause  indirecte  (Malgaigne,  Follin, 
Nélaton,  Polaillon,  Le  Dentu,  Blum),  semblent  avoir  méconnu 
complètement  la  gravité  de  ces  lésions.  La  fracture  de  l'extré- 
mité intérieure  du  radius  semble  résumer  l'histoire  des  traii- 
matismes  du  poignet,  à  elle  se  rattachent  les  lésions  nerveuses 
{Thèse  Bouillij^  1884),  l'arthrite,  les  impotences  fonctionnelles, 
si  graves,  qui  accompagnent  les  lésions  du  carpe. 

Plus  n^cenunent  Delbecq,  Pannier,  Ouermonprez,  Auvray. 
s'efforcent  d'éclaircir  la  pathogénic,  l'histoire  clinique  do  ces 
lésions,  de  mettre  en  lumière  non  seulement  leur  fréquence, 
mais  leur  gravité.  Tous  ces  travaux  restent  sans  graml  écho, 
et  cVst  à  peine  si,  dans  les  deux  grands  traités  de  chirurgie, 
Hioffel,  Ricard  et  Demoulin,  consacrent  quelques  lignes  à  ces 
lésions.  C'est,  qu'en  effet,  on  décrit  et  on  constate  bien,  des 
fractures  du  scaphoïde,  du  grand  os.  des  luxations  du  semi- 
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lunaire,  des  luxations  médio-carpiennes,  mais  on  ne  voit  pas 
les  lions  qui  unissent  ces  différentes  lésions,  leur  mécanisme 
n'étant  pas  élucidé.  C<>  fut  l'œuvre  des  Lyonnais,  Destot  (Thèse 
de  Cousin,  1897,  Gallois  1808),  Tavernier,  des  Allemands  Eigen- 
brod,  Von  Lesser,  Wolff,  Kauffmann,  Iloëffligcr,  Lilienfeld 
surtout,  des  Américains  Chase  et  Godmann.  Enfin,  tout  récem- 
ment,  notre  maître  Pierre  Delbet  fit  à  la  Société  de  Chirurgie 
(mars  1908),  une  com.munication.  capitale  sur  ces  Iraumatismcs. 
Se  basant  sur  44  observations  personnelles,  sur  de  nombreuses 
expériences  faites  à  l'Ecole  pratique,  avec  notre  modeste  colla- 
boration, Pierre  Delbet,  décrit  minutieusement  ces  lésions,  leur 
mécanisme,  montre  les  liens  qui  unissent  entre  eux  ces  trau- 
matismes  a  priori  si  disparates.  C'est  en  nous  basant  sur  ces 
différents  travaux  que  nous  donnerons  un  aperçu  général  de 
ces  lésions  si  intéressantes. 

Le  relevé  des  statistiques  montre  qu'au  niveau  du  carpe  les 
lésions  les  plus  fréquemment  rencontrées  sont  : 

P  La  fracture  isolée  du  scaphoïde  avec  ou  sans  fracture  du 
radius  ; 

2®  La  luxation  en  arrière  du  grand  os,  avec  ou  sans  dépla- 
cément  du  semi-lunaire  avec  ou  sans  fracture  du  scaphoïde 
(Pierre  Delbet). 

Synonymie.  Déplacements  traumatiques  du  semi-lunaire  (Ta- 
vernier), Dislocation  du  carpe  (Destot).  Luxation  en  arrière  du 
grand  os  (Lilienfeld).  Luxation  du  semi-lunaire  des  classiques. 

La  fracture  isolée  du  scaphoïde  serait  d'une  fréquence  assez 
grande,  puisque  Destot  (Le  poignet  el  les  aceidenis  du  iravail), 
dit  en  avoir  observé  60  cas  ;  qu'Otto  Blau  en  rapporte  10  cas  ; 
que  Chase  et  Codmann  en  donnent  15  observations.  Elle  re- 
connaît, le  plus  souvent,  pour  cause  (Lilienfeld  et  Destot),  une 
chute  sur  les  mains,  en  hypcrexlension  et  inclinaison  radiale, 
position  dans  laquelle  le  scaphoïde  pris  entre  le  radius  et  le 
sol  s'écraserait  (Fracture  par  écrasement,  de  Lilienfeld,  rare), 
ou  bien  exagérerait  sa  courbure,  se  brisant  comme  une  tige  de 
bois  sur  le  genou  (Fracture  par  exagération  de  la  courbure, 
de  Maximilien  Hirsch,  mécanisme  douteux),  ou  bien  serait  ar- 
raché par  les  ligaments  l'unissant  aux  os  voisins  (fracture  par 
arrachement).  Cette  fracture  serait  la  plus  fréquente,  se  produi- 
sant aussi  bien  dans  d'autres  positions  de  la  main  comme  dans 
l'hyperxtension  avec  inclinaison  cubitale  et  nous  verrons  plus 
loin  comment  Pierre  Delbet  l'explique.  I^  trait  de  fracture  ir- 
régulièrement transversal,  parfois  oblique  en  bas  et  en  dehors, 
divisant  l'os  en  deux  fragments  souvent  inégaux  (le  supérieur 
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parfois  très  petit,  simple  calotte  osseuse),  passe,  le  plus  sou- 
vent, au  niveau  chi  point  rétréci,  à  l'union  de  la  portion  arti- 
culaire radiale  et  de  la  portion  extra-articulaire.  Des  deux  frag- 
ments,  le  supérieur,  reste  fixé  au  semi-lunaire  et  au  radius, 
l'inférieur  bascule  en  arrière,  venant  faire  saillie  dans  la  taba- 
tière anatomicjue.  Destot  insiste  beaucoup  sur  ce  point.  Cette 
fracture  se  traduit  par  du  gonflement,  surtout  marqué  au  ni- 
veau de  Téminence  thénar,  et  du  cAté  externe  du  poignet;  de 
rimpotence  fonctionnelle;  les  mouvements  d'inclinaison  radiale 
et  d'extension  sont  limités  et  très  douloureux. 

Au  niveau  de  la  tabatière  anatomique,  signe  capital,  on  ré- 
veille une  douleur  vive  et  on  peut  sentir  la  saillie  du  fragment 
inférieur,  souvent  à  ce  niveau  un©  ecchvmose.  La  base  du 
premier  métacarpien  semble  rapprochée  du  radius.  Fracture 
intra-articulaire,  elle  peut  s'accompagner  de  raideur,  d'arthrite 
pouvant  amener  des  troubles  sérieux  danns  les  mouvements  du 
poignet,  nécessitant  parfois  une  intervention  sanglante  (extirpa- 
tion du  fragment  osseux),  comme  l'ont  fait  Kauffmann,  Otto 
Blau,  Lilienfeld,  Richon.  Souvent  k  simple  réduction  en  por- 
tant la  main  en  inclinaison  cubitale  suffira. 

La  fracture  du  scapholde  peut  se  rencontrer  avec  la  fracture 
(1(^  l'extrémité  inférieure  du  radius  (fracture  du  rebord  posté- 
rieur de  la  glène,  éclatement  de  Tapophyse  externe  (Gallois 
Thèse  de  Lyon,  1898),  ou  bien  s'accompagner  de  luxation  du 
grand  os. avec  ou  sans  déplacement  du  semi-lunaire.  Nous  som- 
mes ainsi  amenés  à  notre  deuxième  type  anatomo-clinique,  sur 
lequel  nous  nous  arrêterons  plus  longtemps. 

Dans  ce  type,  rentre  une  série  d'observations  reposant  toutes 
sur  ce  fait  que  le  grand  os  a  perdu  ses  rapports,  avec  le  semi- 
lunaire»  ce  dernier  os  pouvant  ou  rester  en  place  ou  basculer 
en  avant  (luxation  du  semi-lunaire  des  classiques),  luxation  en 
arrière  du  grand  os  (Lilienfeld),  déplacements  traumatiques  du 
somi-lunaire  (Tavernicr).  Dislocation  du  carpe  (Destot).  Ce  sont 
surtout  les  travaux  d'Eigenbrod,  von  lasser,  Lilienfeld  en 
Allemagne,  de  Destot,  Tavornier,  Pierre  Delbet,  en  France,  qui 
ont  permis  de  voir  clair  en  ces  faits  obscurs  et  disparates. 

Etiokogie.  —  Ce  sont  des  lésions  fréquentes.  Pierre  Delbet 
base  son  mémoire  sur  l'étude  de  120  observations.  Lilienfeld  au 
Zander  Institut  de  I^ipzig,  sur  .*Wi  fractures  observées,  note  5 
luxations  du  semi-lunaire;  Tavernier  rapporte  dans  sa  thèse 
22  observations  inédites,  toutes  lyonnaises;  Wender,  à  la  Clini- 
que de  Bergmanstros,  en  rapporte  8  cas  personnels.  Ce  sont 
surtout  les  adultes  hommes  de  20  à  50  ans,  exposés  par  leur 
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métier  aux  grands  traumatismes  (couvreur,  fumiste,  charpen- 
tier, peintre  en  bâtiment,  cavaliers,  bicyclieles,  exposés  aux 
chutes),  qui  font  les  frais  de  ces  lésions. 

Souvent  uniques,  elles  sont  parfois  bilatérales  (cas  de  Hol- 
mes, do  Quervain,  Pierre  Delbel,  parfois  fracture  du  radius  du 
côté  opposé  (cas  de  Bazy  Polloson),  parfois  entorse  du  côté  op- 
posé (Destot,  Gauthier).  Elles  résultent  de  chute,  la  main  éten- 
due en  hyperextension  et  en  inclinaison  cubitale;  tous  les  au- 
teurs sont  d'accord  sur  ce  point  (Lilienfeld,  Destot,  Tavernicr, 
Pierre  Delbet). 

Anatomie  pathologique  et  mécanisme.  —  Avant  d'exposer 
avec  détails,  nos  propres  expériences  et  les  vues  de  Pierre  Del- 
bet sur  ce  sujet,  nous  dirons  un  mot  des  théories  de  Destot,  Li- 
lienfe;ld,  Tavernier,  montrant  ainsi,  que  sauf  sur  des  points  de 
détail  sans  importance,  tout  le  nK>nde  est  à  peu  près  d'accord 
aujourd'hui,  et  que  seule,  la  nomenclature  diffère. 

Pour  Destot  {Le  poignet  et  les  accidents  du  trcumiL  La  dis- 
location du  carpe,  in  Bulletin  Médical^  18  novembre  1905,n®  80), 
la  dislocation  du  carpe,  co-mme  il  appelle  la  lésion  qui  nous  in- 
téresse, due  à  l'hyperextension  et  inclinaison  cubitale  de  la 
miain,  est  caractérisée  par  le  déplacement  des  deux  os  princi- 
paux de  la  première  rangée  correspondant  au  radius,  le  semi- 
lunaire  et  le  scaphoïde.  Le  déplacement  en  avant  du  semi-lu- 
naire, sa  luxation  est  le  primum  nuovens  du  processus  patho- 
logique, déplacement  d'ailleurs  variable,  pouvant  subir  diffé- 
rents degrés.  «  Le  plus  fréquent,  dit  cet  auteur,  est  l'abandon 
«  de  la  tête  du  grand  os,  par  la  concavité  du  lunaire  dont  les 
«  deux  cornes  regardent  en  bas  et  en  avant,  sans  que  sa  con- 
«  vexité  ait  abandonné  complètement  la  surface  articulaire  ra- 
ce diale.  Mais  à  ce  type  on  peut  trouver  de  nombreuses  variétés, 
«  tantôt  le  semi-lunaire  a  coulé  au-devant  de  la  tête  du  grand 
«  os,  sans  l'abandonner,  formant  ainsi  une  sublunation.  Tantôt 
«  il  a  été  énucléé  complètement  et  perforant  le  ligament  anté- 
«  rieur  du  carpe,  est  venu  faire  saillie  sous  les  tondrons  fléchls- 
«  seurs,  à  travers  ces  derniers  et  même  à  travers  la  peau.  Dans 
«  le  sens  latéral,  le  semi-lunaire  est  tantôt  déjeté  du  côté  cu- 
((  bital,  au  niveau  de  l'interligne  radio-cubitale  inférieure,  ce 
«  qui  explique  les  compressions  du  nerf  cubital,  tantôt  il  appa- 
«  raît  directement  à  travers  l'ombre  du  radius,  ce  qui  explique 
H  les  compressions  du  médian.  » 

Cette  lésion  du  semi-lunaire,  s'accompagne  de  lésions  du 
scaphoïde.  soit  que  celui-ci  soit  fracturé  et  divisé  en  deux  frag- 
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mcnts,  un  qui  reste  fixé  au  semi-lunaire  et  luxé  comme  lui 
en  avant,  Tautre  qui  bascule  en  arrière  se  luxant  vers  la  face 
dorsale  ;  parfois  le  scaphoïde  tout  entier  se  Juxe  en  arrière. 
L'auteur  ajoute  que  l'on  constate  également  une  ascension  de 
la  tête  du  grand  os,  vers  le  radius,  entraînant  avec  elle  le  bloc 
carpo-métacarpien.  (Nous  attirons  Tattonlion  sur  ce  fait.)  Enfin 
plus  récemment  Destot  (Société  de  Chirurgie,  Lyon,  26  avril 
1906),  rapporte  un  cas  de  luxation  isolée  du  semi-Junaire,  sans 
déplacement  du  scaphoïde  et  l'auteur  en  profite  pour  insister 
sur  cette  lésion  primordiale  dans  ce  qu'il  appelle  la  dislocation 
du  carpe. 

Lilienfeld,  au  contraire,  dans  un  article  paru  dans  les 
Archives  de  Langenbeck,  sons  ce  titre  suggestif  «  La  luxation 
palmaire  de  l'os  semi-lunaire  est  une  luxation  dorsale  du  grand 
os  »,  tout  en  reconnaissant  et  en  décrivant  des  lésions  sembla- 
bles, de  même  cause,  hyperextension  de  la  main  avec  inclinai- 
son cubitale,  insiste  sur  le  rôle  capital  que  joue  le  grand  os, 
qui  est  le  prinuim  movens  de  celte  lésion  si  particulière.  Li- 
lienfeld fut  un  des  preaniers  à  réaliser  expérimentalement  sur 
le  cadavre  ces  lésions.  Prenant  un  bras  désarticulé  à  l'épaule, 
fixant  la  main  en  hyperextension  et  inclinaison  cubitale,  il  pré- 
cipite le  membre  bien  perpendiculaire  contre  Je  sol,  Fappuyanl 
de  tout  le  poids  de  son  corps.  Il  obtient  ainsi  la  lésion  carac- 
téristique, mais  il  faut  que  le  bras  soit  bien  perpendiculaire 
au  sol,  car  dans  le  cas  contraire,  il  obtient  une  fracture  du 
radius,  dans  l'inclinaison  radiale,  une  simple  fracture  du  sca- 
phoïde. Il  rapporte  ainsi  deux  observations  où  il  a  pu,  daris  la 
première;  produire  une  luxation  du  grand  os  en  arrière,  dans 
la  seconde  une  luxation  avec  fracture  du  scaphoïde.  «  La  main 
«  étant  en  flexion  dorsale  et  légère  abduction  cubitale,  dit  cet 
«  auteur,  une  force  agissant  sur  elle,  le  grand  os  portant  en 
«  arrière  quitte  complètement  la  facette  articulaire  du  semi- 
«  binaire,  n'enirant  plus  en  rapport  qu'avec  la  corne  dorsale 
«  de  cet  os,  c'est  le  premier  degré  de  la  lésion,  dans  lequel  les 
«  ligaments  qui  unissent  le  semi-lunaire  à  la  partie  proxinialc 
«  du  scaphoïde  sont  plus  ou  moins  déchirés  (le  scaphoïde  sui- 
«  vaut  les  mouvements  du  grand  os).  La  force  extérieure  oon- 
«  tinuant  à  agir,  le  scaphoïde  et  le  grand  os  se  détachent  tout 
«  à  fait,  déchirant  la  capsule  dorsale  de  l'articulation  du  poi- 
«  gnet,  et  comme  la  direction  du  coup  se  propage  dans  le  sens 
«  proximal,  la  tête  du  grand  os  pousse  la  corne  dorsrfle  du 
<(  semi-lunaire,  du  côté  palmaire,  et  nous  voyons  que  ce  der- 
«  nier  os  subit  une  rotation  de  90®;  cette  rotation  serait  typi- 
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«  que  et  surviendrait  même  dans  les  cas  où  la  fracture  du  sca- 
«  phoîde  accompagne  la  luxation.  La  force  agissant  encore,  le 
«  semi-lunaire  pressé  par  le  grand  os  se  relourne  complèle- 
«  ment;  sa  surface  articulaire  concave  est  tournée  maintenant 
«  vers  le  radius. Dans  quelques  cas^la  luxation  peut  exister  sans 
«  déchirure  des  ligaments  unissant  le  scaphoïde  et  le  semi-Iu- 
((  naire,  mais  alors  la  partie  proximale  du  scaphoïde  s'arra- 
«  che,  suivant  Tos  auquel  elle  est  unie.  »  Pour  Lilienfeldi 
dans  ce  cas,  la  tèit  du  grand  os  briserait  d'abord  le  scaphoïde 
fH>ur  se  luxer  ensuite.  Pour  cet  auteur  donc,  deux  lésions  dis- 
tinctes dues  cependant  à  une  même  cause,  agissant  dans  des 
positions  différentes  de  la  main  ;  déplacement  en  arrière  du 
grand  os,  brisant  dans  la  flexion  dorsale  et  l'inclinaison  ra- 
diale le  scaphoïde  sans  se  luxer,  dans  la  flexion  dorsale  et  Tin- 
clinaison  cubitale  se  luxant  et  produisant  dans  certains  cas 
une  rotation  et  une  pseudo-luxation  du  semi-,lunairc. 

Tavernier,  uans  sa  thèse  très  documentée,  reprenant  les  ex- 
périences de  Lilienfeld,  arrive  aux  mêmes  conclusions  et  don- 
ne une  élude  détaillée  des  <lifférenlos  fonctions  des  os  et  des 
différents  degrés  de  la  luxation.  11  confirme  les  vues  de  Dcstot 
et  de  Lilienfeld.  «  La  luxation  du  semi-lunaire,  dit-il,  survient 
<(  quelquefois  dans  les  chutes  sur  la  main  étendue  et  en  in- 
«  clinaison  cubitale,  lorsque  sont  réalisées  certaines  conditions 
«  analomiques  difficiles  à  préciser  complètement  (état  des  os 
«  et  des  ligaments),  que  cette  luxation  se  produit  le  plus  sou- 
«  vent  par  glissement  du  semi-lunaire  uni  au  radius  en  avant 
«  du  grand  os,  exceptionnellement  par  glissement  du  semi-lu- 
«  naire  sur  le  radius,  que  la  position  horizontale  du  scaphoïde 
«  que  Ton  observe  sur  les  radiographies  de  profil  lorsque  cet 
«  os  n'est  pas  fracturé  n'est,  le  plus  souvent,  qu'une  bascule 
«  secondaire  et  non  une  véritable  subluxation.  » 

Nous  arrivons  au  mémoire  de  Pierre  Delbel,  et  nous  allons 
en  profiter  pour  donner  en  suivant  pas  à  pas  cet  auteur  un 
aperçu  exact  du  mécanisme  de  cette  lésion.  (Pierre  Delbel,  Bul- 
letin Société  de  Chirurgie^  24  mars  1908,  n**  11.) 

Dans  le  courant  de  l'été  1905,  avec  mon  maître  Pierre  Delbet, 
dans  le  laboratoire  du  professeur  Segond,  nous  avons  entrepris 
une  série  d'expériences  ayant  pour  but  d'élucider  le  mécanisme 
de  lésions  que  Delbet  avait  renconlré  chez  trois  ma,lades  (pseu- 
do-luxations iiu  semi-lunaire  avec  fracture  du  scaphoïde,  dou- 
bles chez  un  malade,  même  lésion  d'un  seul  côté,  chez  un  au- 
tre, fracture  du  scaphoïde  chez  un  troisième. 

Mettant  Tavant-bras  en  flexion  à  angle  droit,     de     manière 
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qu'il  soit  bien  vertical,  un  aide  fixant  la  main  en  hyperextension 
et  en  inclinaison  cubitale,  nous  frappions  avec  un  inaillei  sur 
le  talon  de  la  main,  soit  qu'elle  fût  intacte,  soit  que  nous  ayons 
cnleyé  le  paquet  dfes  tendons  fléchisseurs,  en  ayant  soin  de  di- 
riger nos  coups  obliquement  comme  pour  chasser  la  main  on 
arrière  et  en  dehors.  Nous  fûmes  assez  heureux  pour  produire 
des  lésions  semblables  à  celles  que  nous  avons  observées  sur 
le  vivant,  et  Pierre  Delbct  se  basant  sur  ces  différentes  lésions 
tant  cliniques  que  radiographiques  et  expérimentales,  put  eu 
donner  une  description  complète.  Une  remarque  en  i>asâaîiU 
qui  peut  avoir  son  importance,  les  semi-lunaires  luxés  préKeu- 
taient  tous  une  concavité  inférieure  pou  marquée,  une  corne 
postérieure  peu  développée;  même  remarque  sur  nos  pièces 
opératoires,  Tavernicr  fait  la  môme  constatation,  dans  sa  thèse. 
Il  y  a  là  une  cause  prédisposante  indéniable. 

Pour  la  commodité  de  la  description,  nous  décrirons  plu- 
sieurs temps  et  nous  suivrons  j>as  à  pas  la  production  des  dif- 
férentes lésions. 

Si  on  expérimente,  par  exemple,  sur  un  poignet  dépouille 
des  tendons  fléchisseurs  on  constate  : 

1'  Rupture  du  ligamcîit  antérieur  unissant  le  semi-lunaire  an 
grand  os,  entrebâille  m  enï  de  Carticulalion  capilo-semi-Uuiaire^ 
Iracture  du  scaph<nde  dans  certains  cas,  fxirlois  Iraciure  du 
pyramidal  ; 

2**  Le  grand  os  se  porte  en  arrière,  le  semi4unaire  reste  ac- 
colé au  radius,  la  luxation  est  constituée  ; 
3*  Enucléation  du  semi-lunaire. 

Premier  temps.  —  ]jg  ligament  antérieur  qui  va  au  grand  os 
se  rompt,   soit  qu'il  cède  au  niveau  de  son   insertion  sur  lo 
grand  os,  restant  appendu  au  semi-lunaire,  entraînant  parfois 
comme  nous  l'avons  constaté,  une  parcelle  osvscuse,  soit  qu'il 
cède  au  niveau  du  semi-lunaire  fracturant  môme  la  corne  onU; 
térieur  de  cet  os.  Le  ligament  radio-semi-lunairc  si  fort  et  si 
résistant  reste  intact,  c'est  là  un  point  ca|)ilal,  (|ue  IWrgcr  avait 
déjà  constaté  et  sur  le<iuol  nous  ne  saurions  trop  insister.  Le 
semi-lunaire  ne  bouge  pas,  il  reste  accolé  au  radius.  En  môme 
temps   que   cet  entrebâillement   de    l'articulation   capito-semi- 
lunaire,  des  phénomènes  importants  se  passent  au  niveau  du 
scaphoïde  et  du  pyramidal.  Le  scaphoïdc  se  fracture  souvent, 
53  fois  sur  113  cas  (Pierre  Delbet),  le  trait  de  fracture  est  trans- 
versal, passant  au  ras  du  point  où  finit  le  ligament  scapho-lu- 
nairc.  Celte  lésion  est  primitive,  contemj>oraine  de  J'entrebâil- 
lement  de  Tarticulalion  du  grand  os  et  du  semi-lunaire,  et  ce 
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fait  explique  coinmeul  on  peut  rencontrer  des  fractures  du  &ca- 
pholde  sans  autres  lésions  du  carpe.  Nos  expériences  le  prou- 
vent. Dans  Textension  forcée,  le  scaplioide  se  porte  brusque* 
nient  en  arrière  avec  le  grand  os  et  le  trapèze,  maintenu  en 
avant  par  ses  connexions  avec  le  semi-lunaire  et  le  radius, 
en  particulier  par  un  petit  ligament  radio-scapholdien  parfois 
très  résistant;  de  deux  choses  Tune,  ou  Tos  se  fracture,  son 
fragment  supérieur  restant  accolé  au  semiilunaire,  son  frag- 
ment inférieur  au  grand  os  et  au  trapèze,  ou  bien  les  ligaments 
cèdent,  le  scaplioide  se  portant  en  arrière  avec  le  grand  os  et 
le  trapèze.  (Parfois  (cas  de  Codmann,  Chase,  Ilumphray,  Cer- 
né), les  liens  qui  unissent  le  scaphoïde  au  trapèze  et  au  grand 
os  cèdent  et  l'os  naviculaire  reste  appendu  au  semi-lunaire, 
dans  des  cas  plus  rares  (Tavernier,  Ombredanne),  la  partie  du 
scaphoïde  fracturée  est  absolument  indépendante  du  semi- 
lunaire  et  du  grand  os.  Le  pyramidal  suit,  le  plus  souvent,  les 
os  de  la  seconde  rangée,  parfois  il  se  fracture  (cas  de  Mai- 
sonneuve,  Durand,  Ho^^Iges,  Hangton,  Holt  de  Quervain),  mi 
petit  fragment  pouvant  rester  appendu  au  ligament  pyramido- 
luiiaire,  parfois  il  reste  attaché  au  radius  et  au  semi-lunaire 
(cas  de  Sulsberger,  nos  pièces  expérimentales.) 

Deuxième  temps,  La  luxation  du  grand  os  en  arrière  se  pro- 
duit. —  I^e  grand  os,  entraînant  avec  lui  la  seconde  rangée 
partie  ou  totalité  du  scaphoïde  se  porte  en  arrière  et  glissant 
sous  la  corne  postérieure  du  semi-tlunaire,  pour  passer  sur  sa 
faco  dorsale,  la  luxation  est  constituée;  elle  s*accompagne  d'un 
déplacement  en  totalité  de  la  main,  en  dehors,  très  net.  Cette 
ascension  du  grand  os  varie  suivant  la  position  du  scaphoïde 
qui  peut  occuper  deux  positions  :  ou  bien  il  se  couche  en  ar- 
rière, présentant  en  haut  et  en  avant  sa  concavité,  son  extré- 
mité supérieure  faisant  saillie  et  s'arcqueboutant  en  arrière  du 
radius,  ou  bien  il  se  couche  en  avant,  se  tordant  sur  son  axe 
faisant  regarder  sa  facette  articulaire  très  fortement  en  avant, 
et  faisant  buter  son  bord  postérieur  contre  Ja  surface  articulaire 
inférieure  du  radius  (qui  peut  parfois  se  fracturer),  limitant 
ainsi  lascension  du  grand  os.  Dans  le  cas  où  los  naviculaire 
est  fracturé,  le  fragment  distal  se  place  verticalement  ou  à  peu 
l)rès,  le  proximal  se  retourne,  opposant  sa  surface  fracturée 
à  la  face  inférieure  du  radius,  permettant  ainsi  une  ascension 
un  peu  plus  forte  du  grand  os.  Le  pyramidal  se  coiiiche  sur  le 
rocher,  en  avant  du  grand  os.  A  noter  Tintégrilé  à  peu  près 
complète  des  ligaments  dorsaux,  décollés,  formant  une  poche 
où  peut  se  loger  la  tête  du  grand  os,  mais  non  déchirés.  Dans 
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certains  -cas,  le  traumatisme  continuant,  le  radius  portant  le 
scmi-lunairc  comme  la  mâchoire  une  dent,  peut  se  porter  en 
avant,  passer  entre  les  tendons,  déchirant  laponévrose  pour 
faire  issue  sous  la  peau  ou  même  faire  issue  au  dehors  (Mal- 
gaigne,  Berger,  Buchanan,  Hodges,  Koerle,  Albertin,  Ombre- 
danne,  Couteau). 

Troisième  temps.  Le  semi-lunaire  est  émicléé.  —  Celte  énu- 
cléation  dépendrait,  d'après  Pierre  Dcll>el,  d'un  i)ctil  ligament 
de  forme  trapézoïdale  étendu  du  bord  postérieur  du  semi-lu- 
naire au  bord  postérieur  de  la  facette  scaphoïdienne  du  radius. 
La  rupture  donne  une  grande  mobilité  à  Tos,  l'énucléalion  se 
faisant  autour  du  iligament  radio-semi-lunaire  servant  de  char- 
nière. 

Dans  un  premier  degré,  l'os,  sous  la  poussée  du  grand  os, 
subit  une  rotation  de  90®,  le  semi-ilunaire  la  lanité  du  liga- 
ment radio-semi-lunaire,  lui  permettant  des  mouvements  dans 
le  sens  transversal,  peut,  comme  l'avait  déjà  constaté  Destot, 
tantôt  se  porter  en  deliors,  menaçant  le  médian;tantot,  éventua- 
lité plus  rare,  en  dedans,  menaçant  le  cubital.  Dans  un  deuxiè- 
me degré,  la  rotation  est  de  180°;  la  concavité  de  Tos  ne  re- 
garde plus  en  avant  mais  en  haut;  le  ligament  radio-semi-lunai- 
re est  fortement  tendu,  le  bord  antérieur  de  l'os  devenu  posté- 
rieur est  un  peu  déjeté  en  dehors;  le  bord*  postérieur  devenu 
antérieur  un  peu  en  dedans.  1-a  rotation  continuant,  le  liga- 
ment radio-semi-lunaire  se  déchire  en  partie,  Je  plus  souvent, 
rarement  en  totalité,  l'os  pouvant  exécuter  une  rotation  do  270* 
(cas  de  Ferran),  se  porter  sur  le  carré  pronateur  (cas  de  Iler- 
sert)  ou  sur  le  radius  (cas  de  Berger). 

Par  suite  de  ce  déplacement,  de  cette  énucU»aliou  du  sonii- 
lunaire  en  avant,  un  espace  vide  se  forme  au  niveau  du  carpe  ; 
le  scaphoïde  se  couchant  de  plus  en  plus  sur  le  grand  os  t<Mïd 
à  se  porter  en  dedans  entrant  en  rapport  avec  la  facette  arti- 
culaire radiale  destinée  au  semi-lunaire;  le  pyramidal  se  cou- 
chant sur  le  crochu,  se  rap[)roche  en  dehoi's,  agissant  comme 
les  deux  articles  d'une  pince  de  homard,  suivant  la  comparai- 
son de  Pierre  Delbet,  il  se  [)roduit  ainsi  un  mouvement  de  trans- 
lation de  la  main  en  dedans;  de  plus,  le  grand  os  et  le  carpe 
subissent  un  mouvement  de  transfert  en  avant  corrigeant  le  dé- 
placoment  postérieur.  L'émicléatiori  du  semi-lunaire  a  donc 
pour  effet  d'augmenter  le  raccourcissement,  mais  de  corriger 
le  déplacement  postérieur  et  le  déplacement  latéral  externe. 
Lorsque  le  scaphoïde  est     fracturé,  son     fragment     proximal 
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suit  le  semi-lunaire,  son  fragment  distal  le  grand  os,  venant 
s'accoler  contre  rexlrémilé  inférieure  du  radius. 

Telle  est  la  conception  de  Pierre  Delbet.  On  voit  qu'elle  se 
rapproche  beaucoup  de  celle  de  Lilienfeld  et  de  Tavernier  et 
que,  par  conséquent,  on  peut  admettre  comme  exact  le  méca- 
insme  précité.  Elle  u  le  mérite  de  montrer  les  liens  qui  unis- 
sent les  différentes  lésions  et  de  faire  de  la  poussée  en  arrière 
du  grand  os,  la  ilésion  primordiale,  soit  qu'il  y  ait  simple  luxa- 
tion avec  ou  sans  énucléation  du  semi-lunaire.  Suivant  la  posi- 
tion de  la  main  plus  ou  moins  inclinée  en  dehors  ou  en  de- 
dans, au  moment  de  la  chute,  suivant  la  violence  plus  ou  moins 
forte  du  traumatisme,  certaines  dispositions  osseuses  ou  liga- 
mentaires aidant,  les  différentes  lésions  peuvent  se  produire 
mais  résultant  toutes  de  ce  premier  phénoniiène,  Je  déplacement 
en  arrière  du  graïul  os.  Les  luxations  médio-carpiennes  rares, 
car  bien  des  observations  éti(fiietées  ainsi  sont  sujettes  à  cau- 
tion, restent  d'ans  le  cadre  de  ces  lésions*.  En  effet,  dans  les  cas 
rares  de  luxation  médio-carpiennes  publiés  avec  autopsie  (Mai- 
sonneuve,  Labady),  ou  avec  radiographie  (Destot),  la  deuxième 
rangée  se  porto  en  arrière  de  la  première  et,  comme  le  dit  très 
bien  Tavornier,  «  la  lésion  n*est,  en  somme,  qu'une  complica- 
«  tion  de  celle  que  nous  avons  décrite  sous  |le  nom  de  luxation 
«  en  arrière  du  carpe,  sauf  le  semi-lunaire,  et  la  transition  en- 
«  tre  elles  deux  était  fournie  i>ar  le  cas  où  le  scaphoïde  frac- 
«  turé  accompagne  le  semi-lunaire  en  avant,  lésions  que  nous 
«  pourrions,  en  effet,  étiqueter  luxations  en  arrière  du  carpe 
«  moins  le  semi-lunairo  et  fragment  scaphoïde  fracturé,ou  Juxa- 
«  tion  médio-carpienne  incomplète.  » 

Pour  terminer  ce  chapitre  d'anatomie  pathologique  et  de  mé- 
canisme, signalons  les  nombreux  cas  où  l'on  trouve  des  frac- 
tures })arlielles  des  os  du  carpe  (fracture  de  la  tète  du  ganid  os, 
du  pyramidal,  du  trapèze,  du  semi-lunaire),  des  fractures  con- 
comitantes (lu  radius  du  type  llhéa  Barlon  (I)ujarier,  Wendt), 
des  apophyses  slyloïde,  racîiale  (Poncel,  Henkwitz,  Buchanan, 
Hongton  et  llolt,  SiUzberger),  cubitale  (Benkwilz,  Chase-Co<l- 
mann,  Sulzberger),  des  deux  à  la  fois  (Lauenstein,  Wolff,  Rou- 
tier). 

Symptomks  kt  diagnostic.  —  La  douleur,  l'impotence  fonc- 
tionnelle, la  déformation  du  poignet  et  de  la  main,  sont  les  pre- 
miers symptômes  qui  attirent  l'attention.  La  douleur,  en  géné- 
ral, peu  vive  au  début,  s'exagère  par  la  suite,  augmentée  par 
Ja  pression,  par  les  mouvements;  parfois  se  traduisant  par  de 

47 


'^^S  —  ARCHIVES  GENERALES  DE  ME  DEC!  JE 


.* 


véritables  élancements,  par  une  sensation  de  brûlures,  par  des 
fourmillements  dans  le  dbmaine  du  médian  et  du  cubital,  tra- 
duisant la  compression  de  ces  nerfs;  quelquefois,  elle  est  si  peu 
marquée,  que  les  malades  peuvent  continuer  à  vaquer  à  leurs 
occupations  (cas  de  Hoëffliger,  PoiKet,  Guililoud,  Ecot,  Grae- 
nought).  Elle  est  réveillée  par  la  pression  surtout  au  niveau 
de  la  partie  dorsale  et  externe  du  carpe. 

L'impotence  fonctionnelle  est  constante  mais  variable,  les 
mouvements  de  pronation  et  de  supination  sont  conservés  rare- 
ment abolis  (cas  d*Ecot,  Fougerousse,  lloêffliger),  la  flexion  et 
l'extension,  au  contraire,  sont  très  ^imitées,  s'aocompagnant  de 
craquements  et  de  douleurs  (on  a  la  sensation  nette  que  l'ou 
bute,  que  l'on  est  arrêté  par  un  obstacle),  l'abduction  et  l'ad- 
duction sont  possibles.  Les  mouvements  des  doigts  sont  nuls  ou 
de  très  faibles  amplitudes;  cependant,  dans  les  cas  de  Robert 
Picqué  et  de  Destot,  ils  étaient  libres. 

Lo  poignet  est  déformé;  globuleux,  oedénnatié  (Fa^lème  dur 
survenant  vite,  joint  à  la  contraction  des  tendons  rend  la  pal- 
pation  difficile),  son  diamètre  antéro-posiérieur  est  augmenté. 
C'est  un  symptôme  très  important,  dû,  soil  à  un  déplacement 
en  arrière  du  grand  os,  constituant  un  véritable  dos  de  four- 
chette, soit  à  l'énucléation  du  semi-lunaire.  ï^  main  est,  en  gé- 
néral, déplacée  en  totalité  du  coté  radial,  maintenue  dans  cetlc 
position  par  la  contraction  musculaire,  comme  clouée,  suivant 
l'heureuse  expression  de  Segonrf.  Les  doigts,  le  plus  souvent 
demî-fléchis,  rarement  étendus.  1^  déplacement  on  dehors  en- 
traîne souvent  la  saillie  exagérée  de  rapophyse  cubtiale,  d'où 
la  formation  au-dessous  d  elle  d'une  véritable  dépression  (dé- 
pression sous-cubitale).  Dans  certains  cas  (Chapul),  le  déplace- 
ment en  dehors  s'accompagne  d'inclinaison  cubitale,  ce  qui 
peut  induire  en  erreur,  puisc|ue  cette  inclinaison  corrige  en  ap- 
parence le  déplacement.  Notons  que,  comme  nous  l'avons  vu 
en  étudiant  le  mécanisme,  ce  déplacement  disparaît  lorsque  le 
semi-lunaire  est  énucléé. 

Tels  sont  les  symptômes  que,  malgré  il'œdème  du  début,  il  est 
possible  de  trouver,  ce  n'est  que  tout  au  début  ou  lorsque  l'œ- 
dème a  disparu  que  la  palpation  reprend  tx)us  ses  droits  et 
jïermet  de  constater  quelques  symptômes  importants. 

Elle  doit  ôtre  conduite  avec  méthode,  en  allant  d'e  haut  en 
bas,  du  radius  vers  les  doigts.  Un  premier  symptôme  impol^ 
tant,  visible  à  |la  seule  inspection,  c'est  que  le  maximum  de  la 
déformation  siège  au-dessous  des  apophyses  styloïdes,  que  la 
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palpation  montre  avoir  gardé  leur  rapport  réciproque.  Pre- 
mier signe  permeltanl  de  faire  le  diagnostic  avec  la  fracture  do 
Texlrémilé  inférieure  du  rad'ius.  Dans  les  cas  rares  où  le  scmî- 
lunaire  énucléé  est  à  cheval  sur  le  radius  ou  sur  le  carré  pro- 
iiateur,  sa  mobilité  spéciale,  sa  forme,  permettent  d'éviter  de  le 
confondre  avec  un  fragment  du  radius. 

Ce  premier  symptôme  établi,  si  on  palpe  avec  soin  la  fa-ce 
dorsale,  on  constate  très  nettement,  surtout  du  côté  interne  et 
sur  le  milieu,  une  saillie  transversale  constituée  par  le  rebord 
postérieur  du  radius,   d'autant  plus  nette,   que  dans  la  majo- 
rité des  cas,  existe  au-dessous  d'elle  un  léger  vide;  sur  Je  côté 
externe,  la   saillie  est  masquée,   surtout   lorsque   le  scaphoïdo 
est  renversé  en  arrière,  par  la  saillie  de  cet  os;  un  i>eu  plus 
bas,  c'est  la  saillie  du  grand  os,  perceptible  surtout  lorsque  le 
semi-lunaire  est  resté  en  place.  Du  côté  externe  du  poignet,  au 
niveau  de  la  tabatière  analomicjue,  on  peut  sentir  une  saillie 
dure,  douloureuse,  due  au  sca[)lioïde  basculé  en  arrière;  enfin, 
de  ce  côté,  si  ou  essaye  d'introduire  la  pulpe  du  doigt  entre 
Tapopliyse  radiale  et  la  base  du  premier  métacarpien,  on  voit 
((u'on  ne  i>eut  y  parvenir  comme  dans  les  ciïs  normaux,  il  y  a 
un  raccourcissement  du  carpe^  signo  d'une  très  grosse  impor- 
tance, mais  difficile  à  apprécier  et  sujet  à  des  variantes,  attei- 
tçuaiit  son   maximum   lorsque   le  semi-lunaire  est  énucléé.    Le 
meilleur  moyen  de  le  mesurer,  c'est,  comme  l'indique  Taver- 
nior,  de  «  mesurer  la  distance  de  chaque  ai)ophysc  stylo-ïde  à 
l'interligne  môtacar|>o-phalangienne  du  premier  et  du  cinquième 
doigts,  facile  à  repérer,  et  à  condition  (pi'on  ait  soin  de  pren- 
dre ,les  mesures  sur  les  deux  mains,  mises  sous  le  même  angle 
d'inclinaison  radiale  ou  cubitale.  »  On  peut  voir  ainsi  qu'il  peut 
aller  de  (|uelquos  millimètres  à  1  centimètre  et  môme  jus(iu'à 
1  centimètre  et  <lemi.   En  avant,   on  peut   sentir  la  saillie  du 
semi-lunaire  énucléé,  surtout  lors(|u'iil  a  fait  issue  entre  les  ten- 
dons ou  sous  la  peau,  sous  la  forme  d'un  cor|:)«  <lur,  mobile, 
de  haut  en  bas,   puis  transversalement,  irrégulièrement  arron- 
die. Parfois  (cas  de  Auban,  Dubas),  on  a  pu  sentir  deux  frag- 
ments osseux,   semi-lunaire  et  fragment  du  scaphoïde. 

A  ces  symptômes  s'ajoute  fréc|uemment  un  signe  qui,  à  lui 
seul,  peut  faire  faire  le  diagnostic;  nous  voulons  parler  des 
lésions  nerveuses  dans  Ja  sphère  du  médian  et  du  cubital.  Tous 
les  auteurs  insistent  beaucoup  sur  ce  fait.  Destot,  Tavernier 
P.  Delbet  (il  existait  dans  les  trois  cas  qu'il  a  observé)  y 
attachent  une  grosse  importance.  Sur  125  observations,  Pierre 
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Delbol  les  noie  il  l'oiîj,  3  fois  le  cubital,  38  fois  sur  le  médian. 
Ces  lésions  se  traduisent  soient  par  de  la  diminution  ou  même 
Tabolition  do  h  sensibilité  dans  le  territoire  de  ces  nerfs,  des 
phénomènes  névritiques  graves,  douleurs,  fourmillements, atro- 
phie musculaire,  éminence  Ihénar  pour  le  médian,  interrosseux 
pour  le  cubital,  troubles  Irophiijues,  chute  des  ongles,  sudation 
exagérée,  glossy  skin. 

Comme  autres  complications,  signalons  les  issues  du  scmi- 
lunairc  à  travers  la  peau,  véritable  fracture  ouverte,  bien  étu- 
diée par  Couteau,  et  grave  par  ce  fait  même. 

En  se  basant  sur  ces  différents  symptômes,  on  peut  faire  le 
diagnostic  de  lésion  traumatique  du  carpe,  sans  avoir  recours 
à  la  radiographie,,  la  fracture  de  Textrémité  inférieure  du  ra- 
dius ne  peut  guère  être  confondue,  de  même  la  luxation  médio- 
carpienne,  rarissime,  se  confondant,  comme  nous  l'avons  vu, 
avec  nos  lésions. 

Peut-on  aller  plus  loin,  et  faire  le  diagnostic  des  variétés  ? 

Nous  avons  vu  les  symptômes  de  ,1a  fracture  isolée  du  sca- 
phoïde.  P.  Delbel  donne  le  tableau  suivant  des  signes  différen- 
tiels de  la  luxation  du  grand  os  avec  ou  sans  énucléation  du 
semi-lunaire. 

lAixaium  du  grand  os  sans  énucléation  du  i^i'mi-lunairc. 

déformation  en  dos  de  fourchette. 

Saillie  perceptible  en  arrière  du  grand  os  et  dans  certains  cas 
du  sc«aphoï(h\ 

Translation  externe  de  ja  main.  Dépression  sous-cubilalc. 

Haecourcissenient   léger. 

Tabatière  aiuitomique  comblée  s'il  n*y  a  pas  de  fraclureidou- 
loureuse,  s'il  y  a  fracture  du  scaphoïdc. 

Luxation  du  grand  os  avec  énucléation  du  scmi-lunairc. 

Pas  de  déformation  en  dos  de  fourchette. 

Pas  de  saillie  osseuse  en  arrière. 

Pas  de  translation  externe  de  la  main. 

Saillie  antérieure  perceptible. 

Haccourcissemcnt   n)arqué. 

Tabatière  anatomique  peu  mo<lifiée. 

En  tous  ;les  cas,  la  radiographie  s'impose.  Deux  épreuves  : 
une  de  face  et  une  de  profil  sont  indispensables.  Xous  dirons 
donc  ([uelcjues  mots  du  diagnostic  radiographique. 

Si  on  examine  tout  d'abord  un  poignet  normal  vu  <le  face,  on 
peut  noter  les  particularités  suivantes,  que  nous  empruntons  à 
Destot  :. 

Les  deux  lèvres  de  lextrémilé  inférieure  du  radius,  tout  d'à 
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bord,  ne  sont  pas  visiblos  commo  sur  Tos  lui-mêine;  ce  (|U0 
Ton  voit,  c'est  la  portion  plus  (tense  arliculaire.  I^i  Jèvre  anté- 
rieure se  confond  a\ec  cette  ligne,  la  lèvre  postérieure  îippa- 
raît  sous  forme  «  d'une  pénombre  recouvrant  les  ombres  du 
scaphoïdo  et  du  lunaire  ».  Sous  le  radius,  collées  à  lui,  on 
aperçoit  deux  ombres:  sc«T[)boïde,  semi-lunaire;  coUe  du  pyra- 
midal doublée  du  pisiforme  ;  est  toujours  a  dislance  de  Toxlré- 
mité  cubitale.  Le  semi-lunaire,  par  sa  face  inférieure  répond  au 
grand  os  qu'il  coiffe,  par  sa  face  supérieure,  au  radius  (lu'il 
dépasse  toujours  du  côté  cubital,  pour  se  mettre  en  rapport 
avec  le  ligament  triangulaire;  à  la  partie  inférieure,  il  dépasse 
encore  Tinterlignc  du  grand  os  et  du  crochu.  Tous  ces  points 
sont  très  importants  a  connaître  pour  l'interprétation  des  cli- 
chés pathologiques. 

La  forme  du  scaphoide  est  variable.  «  Sans  parler  des  anoma- 
«  lies  qui  le  divisent  en  deux  ou  trois  parties,  il  se  présente 
«  tantôt  sous  la  forme  d'un  haricot,  tantôt  sous  une  forme  de 
«  cachet  à  base  étalée,  coupée  d'une  portion  plus  rélrécie  en 
«  forme  d'encoche,  tantôt  sous  une  forme  globuleuse.  On  \\q\\\ 
«  ilui  considérer  deux  parties:  Tune  supérieure,  dont  l'obliquité 
«  suit  celle  de  l'extrémité  inférieure  du  radius,  tandis  que  Tau- 
ce  tro  verticale  inférieure  s'étale  pour  s'articuler  avec  le  trn 
«  pèze  et  le  trajMizoïde;  par  sa  con>cavilé  interne,  il  embrasse 
((  la  face  interne  et  une  partie  de  la  tôle  du  grand  os,  et  des- 
«  cend  sur  son  col  où  l'extrémité  inférieure  vient  faire  un  angle 
«  aigu  pénétrant  entro  la  base  du  grand'  os  et  son  côté.  I/ex- 
«  trémité  supérieure  effilée  s'articule  avec  la  face  externe  du 
«  semi-lunaire,  l'extrémité  inférieure,  large  et  étalée,  est  cou- 
«  pée  d'un  trait  noir  plus  dense,  répondant  à  la  projection  de 
«  l'apophyse  palmaire  ».  (Destol.)  Tous  ces  points  ont  leur 
importance,  car  rien  n'est  plus  difficile  à  interpréter  que* les 
positions  de  cet  os. 

Pour  lies  autres  os  rien  de  particulier. 

Sur  la  radiographie  du  cas  ixithologique,  l'attention  doit 
donc  porter  :  1**  sur  l'intégrité  de  la  ligne  bistyloïdienne  ;  2^  sur 
les  rapports  du  radius  et  du  grand  os,  ce  dernier  rapproché  du 
premier,  de  façon  que  les  ombres  du  semi-lunaire,  du  grand  os, 
et  du  crociiu  empiètent  les  unes  sur  les  «autres,  indice  du  che- 
vauchement des  os.  Du  côté  du  semi-lunaire,  on  voit  ou'il  existe 
une  bande  claire  entre  lui  et  le  scaphoide,  tandis  qu'il  s'est  rap- 
proché du  pyramidal.  Cet  éloignement  du  scaphoïd'e  joint  à  sa 
forme  globuleuse,  indique  son  déplacement,  sa  bascule  en  ar- 
rière. 
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Mais  ce  qui  rend  surtout  des  services  pour  établir  les  <lépla- 
cenients  des  os,  c'est  la  radiographie  de  profil,  prise  eu  ayant 
soin,C()inuie  le  reconimandent  Destoi  ol  Tavernier,  d'appuyer 
le  bord  radial  de  Tavaiit-bras  contre  la  plaque.  Dans  ce  cas,  le 
semi-lunaire  se  montre  sous  la  forme  d'  «  une  tranche  d'oran- 
ge »  (Dcstot),  à  cheval  sur  la  tête  du  grand  os,  le  scaphoïde 
de  lecture  difficile,  a  la  forme  d'un  haricot  à  concavité  anté- 
rieure, sa  partie  inférieure  empiète  sur  le  scmi-lunairo. 

On  comprend  qu'il  sera  facile  de  voir  les  différents  déplace- 
ments, ascension  du  grand  os,  el  du  scaphoïde  basctile  en 
arrière  ou  en  avant,  rotation  du  semi-lunaire,  el  d'établir  un 
diagnostic  exact. 

Pronostic,  —  Le  pronostic  de  ces  lésions  est  grave.  Aban- 
données à  elles-mêmes,  elles  se  terminent,  le  plus  souvent,  par 
Tankylose,  la  perte  fonctionnelile  du  poignet, l'atrophie  des  mus- 
cles de  la  main,  l'aggravation  des  lésions  nerveuses,  l'impossi- 
bilité de  fléchir  les  doigts  dans  la  paume;  en  résumé,  par  la 
j)erte  du  membre. Sur  43  cas  abandonnés  à  eux-mêmes  ou  trait^'s 
par  le  massage  et  la  mécanothérapie,  P.  Dcilbet  note  8  résul- 
tats satisfaisants,  5  médiocr«?s  et  27  résultats  mauvais;  par  con- 
séquent un  traitement  actif  s'im  ose.  Rares  sont  les  cas  où  une 
amélioration  tardive  s'est  prodliite  et  où  le  résultat  fonctionnel 
a  été  bon. 

Traitement,  —  A  ces  lésions  on  j^eut  opposer  :  1®  la  réduc- 
tion immédiate  par  manœuvre  externe  préconisée  par  l'Ecole 
lyonnaise  ;  2^  la  réduction  sanglante  ;  3^  la  réduction  après 
extirpation  des  os  luxés  ou  fracturés  ;  4®  la  résection  du  poi- 
gnet. 

De  l'étude  consciencieuse  et  détaillée  qu'a  faite  Pierre  Delbet 
rie  ces  différentes  méthodes,  on  jKUit  conclure  avec  lui  :  dans 
les  cas  récents,  essayer  sous  anesthésie  générale  la  réduction 
par  manœuvres  douces,  et  si  on  échoue,  intervenir  par  opéra- 
tion sanglante.  Dans  les  cas  anciens  où  l'anlvylose  n'est  pas  to- 
tale, où  il  n'y  a,  le  plus  souvent,  que  de  la  contracture,  la  ré- 
duction après  extirpation  du  semi-lunaire  et  du  scaphoïde  frac- 
turé s'il  y  a  lieu,  est  la  méthode  de  choix;  dans  les  ankyloses, 
la  résection  s'impose. 

La  réduction  par  manœuvre  externe  est  souvent  difficile.peut 
échouer;  enfin,  la  réduction  peut  être  incomplète,  el  dans  les  c<ns 
où  le  semi-lunaire  est  énucléé,  mobile,  impossible  à  maintenir. 
«  Dans  les  cas  où  le  semi-lunaire  a  subi  une  bascule  de  180  et 
surtout  270  degrés,  dit  lavernier,  nous  crovons  la  réduction 
impossible.  »  La  réduction  sanglante  n'est  pas  une  bonne  opé- 
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Talion,  elle  est  pénible,  et  c'est  une  loi  de  pathologie  chirurgi- 
cale, que  les  réductions  péniblement  obtenues  dans  les  luxa- 
lions  un  peu  anciennes  ne  donnent  pas  de  bons  résultats.  Mal- 
gré le  plaidoyer  tout  récent  d'Ohly  (Deutsche  Zeihchrilî  fur 
Chirurgie,  1908,  fascicule  2,  mai),  nous  préférons,  avec  Pierre 
Delbet,  l'extirpation  dos  os  luxés  ou  fracturés.  I^  résection 
est  une  opération  trop  radicale,  el  malgré  les  cas  heureux  de 
Vallas,  nous  ne  la  conseillerons  que  pour  les  cas  d'ankylose, 
où  elle  garde  toute  sa  valeur. 

Pour  terminer  celte  trop  Jonguo  revue  générale,  nous  indi- 
querons sommairement  le  manuel  opératoire  :  I**  de  la  réduc- 
tion par  manoeuvre  externe  telle  que  k  pratique  les  Lyonnais  ; 
2**  la  réduction  sanglante  après  extirpation  des  os  luxés  ou  frac- 
turés. 

L'anesthésie  générale  poussée  à  fond  est  indispensable. 
«  Un  aide  placé  vers  la  racine  du  membre  immobilise  J'avant- 
bras;  le  chirurgien  se  place  k  l'extrémité  d'u  membre,  il  exerce 
d'abord,  sur  la  main,  quelques  tractions  préliminaires  dans 
l'axe  de  l'avant-bras  et  quelques  mouvements  d'assouplisse- 
ment.Puis  il  place  la  main  blessée  en  supination, la  saisit  avec 
ses  deux  mains,  pouces  en-dessus  et  quatre  doigts  appliqués 
sur  la  face  dorsale  do  la  main  blessée  ;  il  met  alors  le  poi- 
gnet en  hyperextension  dorsale,  exagérant  le  mouvement, 
allant  au  moins  jusqu'à  l'angle  droit  tout  en  exerçant  des 
tractions  dans  l'axe  de  l'avant-bras,  sur  la  main  ainsi 
étendue  à  angle  droit,  appuie  de  toute  la  force  de  ses  deux 
pouces  sur  la  saillie  que  forme  l'os  luxé  à  la  face  anté- 
rieure du  poignet.  Il  peut,  au  besoin,  chercher  par  de  petits 
mouv^emenls  d'inflexion  latérale,  à  faire  bailler  mieux  la  loge 
du  semi-lunaire.  Enfin,  lorsqu'il  croit  avoir  réussi  à  refouler 
l'os  luxé,  appuyant  toujours  sur  lui  avec  les  pouces,  tirant  tou- 
jours la  main  suivant  l'axe  de  l'avant-bras,  il  ramène  brusque- 
ment cette  main  de  rhyperexlcnsion  à  Ja  flexion.  Dans  Jcs  cas 
heureux,  un  cla(iucment  brus<iue  annonce  le  succès  de  la  ma- 
nœuvre; en  cas  d'insuccès,  il  faut  recommencer  la  manœuvre 
jusqu'à  ce  que  le  résultat  soit  obtenu.  A  défaut  du  claquement 
caractéristique  qui  ne  se  j^orçoit  pas  toujours,  l'allongement  du 
poignet  et  la  disparition  de  son  épaissîssement  antéro-posté- 
rieur  témoigneront  de  la  réaJilé  de  la  réduction,  qui  devra  tou-, 
jours  être  vérifiée  par  une  radiographie  de  profil.  Si  le  sca- 
phoïde  est  fracturé  et  son  fragment  proximal  luxé  en  avant,  la 
technique  n'en  est  en  rien  modifiée  et  la  fracture  se  réduit 
en  même  temps  que  la  luxation.  Si,  au  contraire,  le  fragment 
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proximal  est  luxé  en  arrière,  ou  s'il  y  a  simple  bascule  en  ar- 
rière du  s»caphoïde,  on  s'efforcera  une  fois  réduite  ia  luxation 
du  semi-lunaire,  de  réduire  aussi  le  déplacement  du  scaphoïdo 
par  des  pressions  dircetes  d'arrière  eu  avant  dans  la  labalière 
anatomique,  accompagnées  de  tractions  dans  l'axe  du  emn>bre 
el  d'inclinaison  cubitale  de  la  main.  Une  fois  la  réduction  obte- 
nue, le  membre  sera  immobilisé  dans  une  attelle  plAtrée  en 
légère  flexion  .paJmaire  et  en  légère  inclinaison  cubitale  lorsque 
lo  scaphoïde  est  fracturé;  appareil  que  l'on  laissera  8  à  10  jours 
dans  les  cas  simples,  15  jours  et  plus  dans  les  cas  compliqués 
Ensuite,  massage  et  mobilisation  modérés  (ïavernier). 

La  réduction  sanglante  avec  extirpation  du  semi-lunaire  et 
scaphoïde  fracturé,  si  besoin  est,  est  une  opération  simple  à 
condition  que  l'on  emploie  une  bonne  techni(|ue  et  que  l'on  n< 
s'acharne  pas  à  vouloir  extirper  les  os  par  la  Aoie  dorsale, 
comme  l'ont  fait  certains  auteurs.  Cette  voie  rend  l'extirpalion 
très  difficile,  nécessite  des  délabrements  plus  grands  (résection 
partielle  du  radrus,  cas  de  Ferran).  La  voie  antérieure  palmaire 
est  le  procédé  do  choix. 

Incision  antérieure  passant  entre  le  grand  palmaire  et  les  flé- 
chisseurs, deux  écarteui-s  réclinent  les  muscles  et  le  médian  ; 
il  est  facile  alors  d'ouvrir  l'articulation;  d'enlever  les  deux  frag- 
ments osseux,  en  ayant  soin  de  sectionner  préalablement  le  fort 
ligament  radio-semi-lunaire;  l'extirpation  faite,  il  est  facile  de 
ramener  en  avant  les  autres  os  luxés;  pa  sdc  plâtre,  mais  un 
pansement  épais,  compressif,  sans  attelle,  mobilisation  et  mas- 
sage au  bout  d'une  quinzaine,  mais  mobilisation  douce,  lente, 
car,  comme  le  dit  Pierre  Delbet,  c'est  entre  ces  deux  excès: 
immobilisation  absolue,  mobilisation  excessive,  qu'il  faut  tAcher 
d'évoluer  avec  tact. 
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ETUDE  DU    NYSÏAGMUS    PROFESSIONNEL,    SES    RAP- 
PORTS AVEC  LES  TRAUMATISMES  EN  GENERAL. 

Par  MM.   les   Docteurs  Dransart  et  Famecion,   médecins    de 
Vlnstiiut  Ophtalmique  de  Somain  (Nord), 


Deux  théories  sont  en  présence.  La  première  esl  celle 
de  l'un,  de  nous  (Dransart)  (1),  qui  voit  dans  le  nystagmus  une 
affection  analogue  à  la  crampe  des  écrivains,  ou  au  lombago, 
c'esl-à-dire  une  myopathie  intéressant,  dans  l'espèce,  les  mus- 
cles élévateurs  du  globe,  incontestablement  aggravée  par  le  dé- 
faut d'éclairage,  mais  dont  la  cause  première  est  une  fatigue 
musculaire  due  à  la  position  du  regard  résultant  de  la  nature  du 
travail  du  mineur  ;  celui-ci  dans  les  petites  galeries,  ou  dans  le 
havage  des  grandes  galeries,  est  obligé  de  se  tenir  accroupi, 
la  tête  baissée  et  penchée  en  avant,  avec  la  ligne  du  regard  di- 
rigée au-dessus  du  plan  horizontal,  alors  même  qu'elle  paraît, 
au  contraire,  abaissée  vers  le  sol,  conmie  l'est  la  tête  elle-même. 

La  seconde  théorie  attribue  le  nystagmus  exclusivement  au 
défaut  d'éclairage.  Romiée,  de  Liège,  s'est  fait  le  protagoniste 
de  celte  théorie,  en  faisant  intervenir  un  trouble  de  l'accommo- 
dation. Court  et  Thompson  s'y  sont  ralliés. 

Les  auteurs  signalent,  pour  mémoire,  la  théorie  de  Trombetta, 
qui  attribue  le  nystagmus  à  une  irritation  du  labyrinthe  provo- 
quée par  les  changements  rapides  et  fréquents  de  la  pression 
atmosphérique  subis  par  l'ouvrier  et  aussi  par  le  bruit  inces- 
sant des  coups  de  pioche  et  de  l'explosion  des  mines  dans  les 
galeries.  Et  la  théorie  de  Pechdo,  qui  attribue  le  nyslagmus  à 
une  intoxication  spéciale  par  l'absorption  pulmonaire,  cutanée 
ou  gastro-intestinale  des  produits  de  la  distillation  de  la  houille, 
ù  la  température  élevée  des  houillères. 

Résumé  séméiologique. 

La  maladie  est  constituée  par  une  véritable  chorée  des  nmscles 
extrinsèques  de  l'œil,  chorée  qui  détermine  des  oscillations  des 
globes,  dont  la  fréquence  varie  de  100  à  500  par  minute.  Ces 
mouvements  oculaires  choréiques  se  produisent  d'une  façon  gé- 
nérale quand  le  regard  est  dirigé  au-dessus  de  l'horizontale  et 
cessent  dans  le  regard  en  bas.  Il  n'y  a  d'exception  -^  celle 
règle  que  dans  les  cas  les  plus  graves  ;  on  observe  alors  que  le 

(1)  Théorie  myopathique  du  D*"  Dbansart,  1877*1879,  etc. 
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regard  en  bas  peut  encore  provoquer  des  oscillations  nystagmi- 
ques,  mais  ces  dernières  cessent  au  bout  d*un  certain  temps, 
alors  qu'elles  persistent  indéfiniment  si  le  regard  est  dirigé  en 
haut. 

Les  oscillations  nystagmiques  sont  aggravées  par  les  mou- 
vements du  corps,  par  un  mauvais  état  général,  par  uiie  affec- 
tion intercurrente,  ou  par  un  traumatisme,  par  une  lumière 
trop  vive,  de  même  que  par  Tobscurité.  Le  passage  de  la  lu- 
mière à  l'obscurité  et  inversement  produit  l'accès  nystagmique. 
Lorsque  celui-ci  éclate,  tous  les  objets  dansent  et  tournent  : 
la  vision  est  alors  très  défectueuse  et  le  mineur  ne  peut  rien 
reconnaître,  surtout  lorsqu'il  entre  le  soir  dans  un  lieu  éclairé. 
Cette  gêne  persiste  encore  quelques  minutes  après  la  cessation 
des  oscillations,  obtenue  par  la  direction  du  regard  en  bas.  Dans 
les  cas  graves,  le  trouble  de  la  vision  est  tel  qu'il  empêche  ab- 
solument tout  travail. 

L'un  de  nous  (1)  a  décrit  deux  formes  de  nystagmus  :  la  forme 
légère  et  la  forme  grave. 

La  première  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente  ;  non  seule- 
ment elle  n'empêche  pas  la  continuation  du  travail,  mais  elle  est 
souvent  ignorée  des  mineurs  qui  en  sont  atteints  {nystagmus  in- 
santium).  Après  nous,  Nuel  et  d'autres  oculistes  ont  fait  la 
même  remarque.  Nous  la  désignons  communément  sous  le  nom 
de  nystagmus  latent  ou  embryonnaire.  Nous  estimons  à  10  0/n 
le  nombre  des  mineurs  atteints  de  cette  affection  dans  les  bas- 
sins houillcrs  du  Nord  de  la  France.  Mais  si  ces  ouvriers  con- 
tinuent l'exercice  de  leur  profession,  nous  croyons  néanmoins 
q»ue  leur  travail  est  moins  productif  et  qu'il  expose  davantage 
aux  accidents.    ^ 

La  seconde,  celle  qui  gêne  le  sujet  au  point  de  l'obliger  à 
cesser  le  travail,  est  incontestablement  plus  rare  ;  mais,  si 
nous  en  jugeons  d'ajprès  les  articles  récemment  publiés  dans 
le  Scalpel  par  nos  confrères  belges,  la  plus  grande  incertitude 
règne  sur  son  degré  de  fréquence. 

D'après  les  statistiques  de  l'Institut  Ophtalmique  de  Somain, 
la  moyenne  annuelle  serait  de  51  cas  et  un  pourcentage  de 
1,27  0/00. 

Nous  avons  exlraii  ces  quelques  données  sur  le  nystagmus  et 
publions  in  extenso  le  chapitre  relatif  à  Vaggravaiion  du  nys- 
tagmus professionnel  par  les  traumaiismes  du  crâne  et  par 
les  Iraumatismes  oculaires,  qui  intéresse  tout  particulièrement 
le  médecin  expert. 

Les  historiens  du  nystagmus  sont  unanimes  à  signaler  la  pré- 
disposition que  crée  au  développement  de  cette  affection  l'affai- 
blissement de  la  constitution  par  les  maladies  aiguës  ou  chroni- 

(1)  Dransart    Congrès  d'Amsterdam,  1879. 
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ques.  De  même,  lorsque  le  nystagmus  est  constitué,  toute  dé- 
pression de  Tétat  général  amène  une  recrudescence  des  oscil- 
lations. «  Quand  le  malade,  écrivions-nous  déjà  en  1877  (1),  a 
«  le  moindre  embarras  gastrique,  la  moindre  affection,  une 
«  angine,  par  exemple,  une  bronchite  légère,  aussitôt  survient 
«  une  augmentation  des  troubles  de  la  vue,  par  suite  de  la  plus 
«  grande  intensité  des  accès  nyslagmiques.  »  Une  expérience 
de  trente  ans  nous  a  fortifiés  dans  notre  manière  de  voir  qui  n'a 
pas,  croyons-nous,  rencontré  de  contradicteur,  et  que  tout 
récemment  encore  nous  avons  trouvée  exprimée  dans  les  mêmes 
termes  par  un  médecin  anglais,  Reid  (2). 

Les  traumatismes,  et  c'est  là  une  notion  moins  connue  et 
dont  l'importance  pratique  ne  saurait  cependant  échapper,  ont 
la  même  influence,  soit  qu'ils  révèlent  un  nystagmus  latent,  soit 
qu'ils  exagèrent  l'affection  déjà  caractérisée  subjectivement  et 
objectivement.  «  Bien,  souvent,  un  traumatisme  quelconque  (3), 
«  traumatisme  que  le  nystagmus  a  parfois,  provoqué,  réagit  à 
«  son  tour  sur  l'affection  et  la  rend  plus  apparente.  Il  en  est  de 
«  môme  du  reste  des  affections  générales  intercurrentes  qui 
«  débilitent  le  mineur  et  diminuent  la  force  de  3on  inilux  ner- 
«  veux.  »  Il  nous  serait  facile  de  relater  un  grand  nombre 
d'observations  où  cette  influence  du  traumatismse  n'est  pa€  dou- 
teuse ;  nous  nous  contenterons  d'en  citer  quelques-unes  : 

Observation  I.  —  L.  H...,  33  ans,  mineur,  Compagnie  d'An- 
zin. 

24  avril  1879.  —  Nystagmus  à  25^  150  oscillations;  V.  0.  D. 
=  1;  0.  G.  =  2/3. 

Etiologie.  —  Plaie  du  nez  et  de  la  paroi  inférieure  de  l'orbite 
gauche. 

Observation  II.  —  C.  F...,  54  ans,  mineur.  Compagnie  d'An- 
zin. 

5  janvier  1893.  —  Nystagmus,  début  trois  semaines. 

Etiologie,  —  A  reçu,  il  y  a  un  mois,  un  bloc  de  charbon  sur 
la  tête. 

Nous  avons  observé  trop  souvent  des  faits  analogues  pour 
voir  de  simples  coïncidences  là  où  la  relation  de  cause  à  effet 
nous  paraît  au  contraire  évidente.  Encore  est-il  que  dans  ces 
cas  de  traumatisme  du  crâne  et  de  la  face,  nous  n'avons  pas  eu 
l'occasion  d'assister  au  début  des  accidents,  et  étions-nous  obli- 
gés de  nous  en  rapporter  aux  déclarations  du  blessé  en  ce  qui 

(1)  Dransart.  Du  nystagmus  chez  les  mineurs,  1877. 

(2)  A,-C.  Rbid.  Le  nystagmus  des  mineuirs,  (Analyse  in  The  ophtaiL 
mie  Reviewy  août  1907.) 

(3)  Dbansabt.  Travail  du  mineur  nystagmique,  (Journal  d'ocuHs- 
tique  du  Nord  de  la  France,  nov^embr^  1892.) 
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concerne  la  claie  cl  Timportancc  du  Iraumalisme.  La  même  ob- 
jection ne  saurait  être  adressée  aux  observations  beaucoup  plus 
nombreuses  et  plus  démonstratives  du  nyslagmus  se  dévelop- 
pant à  la  suite  d'une  lésion  oculaire.  Ici,  la  filiation  des  acci- 
dents ne  saurait  êlre  mise  en  doute.  Et  cependant,  la  littérature 
est  muette  à  ce  sujet.  Nous  avons  seulement  relevé  une  brève 
mention  dans  la  thèse  de  Razemon  (1)  qui  a  recueilli  à  l'Insti- 
tut de  Somain  la  plus  grande  partie  des  documents  utilisés  dans 
son  travail  inaugural.  «  Le  traumatisme,  dit  Razemon  (p.  19), 
«  envisagé  d'une  façon  générale,  peut  servir  de  cause  occa- 
«  sionnelle  et  provoquer  le  réveil  ou  Téclosion  d'une  maladie  ; 
«  de  même,  une  blessure  de  Vœil  pourra  faire  éclater  le  nys- 
<(  tagmus.  » 

Le  D'  Thévenon  (2)  cite  également,  mais  sans  aucun  com- 
mentaire, deux  cas  de  nystagmus  professionnel  provoqués  ou 
aggravés  par  un  traumatisme  oculaire. 

Nos  observations,  dont  quelques-unes  datent  de  près  de  trente 
ans,  ressemblent  trait  pour  trait  à  celles  de  Thévenon.  11  est  in- 
téressant de  noter  que  des  faits  recueillis  par  le  bassin  stépha- 
nois  et  dans  celui  du  Nord  par  des  observateurs  qui  s'ignoraient 
ont  reçu  la  même  interprétation.  Mais  nous  devons  reconnaître 
qu'ils  n'ont  jpas  suffisamment  retenu  l'attention  des  médecins, 
voire  même  des  oculistes. 

Nous  n'avons  en  vue  dans  cette  élude,  il  importe  de  le  dire, 
que  les  Iraumatismes  légers  de  l'œil,  si  fréquents  chez  le  mi- 
neur :  contusions,  plaies  de  la  cornée,  corps  étrangers  super- 
ficiels ;  les  blessures  graves  entraînent  généralement  des  com- 
plications et  des  conséquences  qui  laissent  au  second  plan  la 
question  du  nystagmus,  si,  d'occurrence,  celui-ci  s'est  développé 
concomitamment. 

Le  traumatisme  effectué,  voici  ce  que  l'on  observe  :  ou  bien 
le  blessé,  en  même  temps  que  l'accident  dont  il  a  été  victime,  si- 
gnale au  médecin  que  depuis  un  temps  plus  ou  moins  éloigne 
il  était  atteint  de  la  danse  des  yeux,  mais  que  cela  ne  l'empê- 
chait pas  de  travailler.  Un  examen  rapide,  en  effet,  j>ermet  do 
constater  les  mouvements  oscillatoires  des  globes  oculaires.  II 
n'est  pas  rare,  dans  ces  cas,  d'observer  les  jours  suivants  que 
le  nystagmus  augmente  d'intensité,  et  celle  aggravation  se  tra 
duit  à  la  fois  objectivement  et  subjectivement.  Tel  blessé,  qui, 
lors  du  premier  examen,  avait  un  nystagmus  modéré,  cairaclé- 
risé  presque  uniquement  par  des  vertiges, par  des  oscillations  des 
globes  dans  le  regard  au-dessus  de  l'horizontale,  et  une  légère 

(1)  Razemon.  Cnnirihution  à  Vétude  des  traumatismes  oculaires  ehfz 
h  s  mineurs,  (Thèse  de  Lille,  1897.) 

(2)  Thévenon.    Contribution   à   Vétude   du   nystagmus  chez  les  mi- 
neurs,  (Thèse  de  Lyon,   1895-1896.) 
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ptope  de  la  paupière  supérieure,  présente  au  bout  de  quelques 
semaines,  et  se  prolongeant  longtemps  après  la  guérison  du 
traumatisme,  ks  symptômes' du  nystagmus  grave,  rendant  im- 
possible le  travail  au  fond,  et  même,  dans  quelques  cas,  le  tra- 
vail au  jour,  savoir  :  oscillations  nystagmiques  de  plus  en  plus 
rapides,  blépharospasmc  chronique,  photophobie,  diminution 
marquée  de  l'acuité  visuelle,  asthénopie,  vertiges  et  étourdis- 
sements  incessants. 

Dans  d'autres  ca«,  aussi  nombreux  peut-être  que  les  premiers, 
l'influence  du  trauma  est  encore  plus  évidente.  Il  s'agit  de  bles- 
sés qui  ne  se  plaignent  ni  d'étourdissements  ni  de  photophobie, 
ou  d'aucun  autre  symptôme  de  la  dcmse  des  yeux  ;  l'examen  ré 
pété  tous  les  jours,  ou  à  chaque  consultation,  ne  décèle  aucune 
oscillation  des  globes  oculaires,  mais  au  bout  de  quinze,  vingt, 
trente  jours  de  traitement,  le  médecin  est  tout  surpris  de  cons- 
tater le  développement  d'une  affection  qu'il  n'avait  pas  remar- 
quée jusqu'alors,  bien,  que  son  attention  fût  attirée  de  ce  côté. 
Et  le  nystagmus,  d'abord  objectif,  ne  tarde  pas  à  s'imposer  à 
l'attention  du  blessé  par  la  g^ne  qu'il  ap,porte  à  la  vision. 

Quelle  interprétation  donner  de  ces  faits  ?  Dire  que  le  trau- 
matisme a  provoqué  le  développement  du  nystagmus  serait  en 
contradiction  avec  les  donn<5es  de  la  clinique,  puisque  pareille 
influence  n'a  jamais  été  signalée  (I)  en  dehors  des  conditions 
spéciales  dans  lesquelles  nous  observons.  N'oublions  pas,  en 
effet,  que  les  blessés  dont  nous  nous  occupons  sont  tous  des 
mineurs  travaillant  au  fond,  c'est-à-dire  exposés  au  nystagmus 
professionnel.  Il  ne  nous  semble  pas  douteux  qu'il  s'agit 
d'exagération,  par  la  blessure,  d'un  nystagmus  latent  ou  fruste, 
forme  très  commune,  comme  on  sait,  dans  le  bassin  houiller  du 
Nord  et  du  Pas-de-Calais.  Les  mineurs  qui  en  sont  atteints 
«  n'ont  pas  conscience  de  leur  affection  oculaire,  ils  éprouvent 
«  seulement  un  peu  de  fatigue  à  la  fin  de  leur  travail  ;  Us  sont 
«  gênés  dans  les  galeries  par  un  léger  sautillement  des  lam- 
«  pes,  et,  quand  ils  arrivent  au  jour,  ils  éprouvent  une  certaine 
«  gêne  qui  dure  peu.  Mais  tout  cela  est  st  peu  de  chose  qu*ils  ne 
«  s'en  rendent  pas  compte,  si  on  n'éveille  leur  attention  sur  ce 
«  point  (2).  » 

(1)  II  importe  de  rappeler  ici  que  nous  ne  nous  occupons  que  du 
nystagmus  professionnel  ;  les  faits  de  nystagmus  traumatique  causé 
par  une  lésion  localisée  de  I  encéphale,  du  bulbe  ou  de  la  protubé- 
rance, différent  de  ceux  que  nous  étudions,  non  seulement  par  leur 
étiologie  (traumatisme  grave),  mais  encore  par  leur  symptomatologie 
complexe  :  paralysies,  troubles  de  la  déglutition,  de  la  phonation,  de 
la  respiration,  etc. 

(2)  Dransabt,  Journal  d^oculistique  du  Nord  de  la  France,  no- 
vembre 1892,  p.  68. 
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Vienne  une  maladie,  le  surmenage,  un.  traumatisme  crânien, 
et  surtout  oculaire,  et  de  latent,  le  nystagmus  devient  manifeste 
et  pour  le  sujet  et  pour  l'observateur.  Les  oscillations  des  globes 
apparaissent,  en  effet,  dans  la  position  ordinaire  du  regard, 
alors  que,  auparavant,  elles  ne  se  montraient,  et  seulement 
encore  avec  une  certaine  lenteur  et  une  certaine  irrégularité, 
que  dans  la  position  extrême  du  regard  en  haut  et  en  dehors. 

Ce  n'est  pas  tout.  Il  est  une  autre  catégorie  de  faits,  plus 
exceptionnels,  il  est  vrai,  mais  plus  intéressants  encore  et  plus 
démonstratifs  de  l'influence  du  traumatisme  :  nous  voulons  par- 
ler des  cas  où  le  nystagmus  montre  une  prédilection  évidente 
pour  l'œil  traumatisé,  soit  qu'il  soit  plus  accentué  de  ce  côté, 
soit  que  l'œil  sain  soit  complètement  indemne  d'oscillations.  On 
sait  que  le  nystagmus  symptomatique  est  parfois  monolaléral  ; 
on  sait  moins  que  le  nystagmus  professionnel  peut  revêtir  la 
même  fw-me  (1).  La  notion  diu  traumatisnto  i)r<)vocalcur  du 
nystagmus  n'est-elle  pas  de  nature  à  expliquer  cette  monolatéra- 
lité î 

Après  avoir  signalé  l'influence  du  traumatisme  sur  le  déve- 
loppement et  l'aggravation  du  nystagmus,  il  serait  intéressant 
de  rechercher  comment  agit  la  blessure  pour  produire  l'oscil 
lation  oculaire  et  son  cortège  symptomatique.  Nous  n'essaierons 
cependant  pas  d'aborder  cette  étude  pathogénique,  résolus  à 
ne  pas  quitter  le  terrain  de  la  séméiologie  et  de  la  clinique. 

CONCLUSION 

1*  Les  Iraumalismes  en  général,  et  surtout  les  Iraumatismes 
du  crâne,  aggravent  le  nystagmus  ; 

2*  Les  traumatismes  légers  de  l'œil  :  contusions,  corps  étran- 
gers et  plaies  de  la  cornée,  lésions  de  la  conjonctive,  déter- 
minent fréquemment  une  aggravation  du  nystagmus  profession- 
nel manifeste,  ou  une  transformation  du  nystagmus  latent  en 
nystagmus  manifeste  ; 

3'  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  nystagmus  se  localise 
sur  l'œil  traumatisé  (nystagmus  mono  latéral). 

(1)  Dransait  &t  Bomiée  ont  signalé  le  nystagmus  mcnolatéra^ 
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MEDECINE 

Variations  du  poids  pendant  la  lièvre  typhoïde.  —  Gaumior  et 
Sabareanu.  {Bulletin  médical,  .14  novembre  1908.) 

Les  auleurs  établissent  que  pendant  la  fièvre  tyjAoïde,  pé- 
riode d*état,  le  poids  reslo  stationnaire  par  rétention  d*eao;  il 
ne  subit  de  baisse  qu'en  cas  de  mort  imminente.  Dès  le  début 
do  la  défervesccnce,  amaigrissement  qui  s'arrête  à  la  convales- 
cence, pour  ne  subir  d'ascension  qu'à  la  reprise  de  l'alimeit- 
lation. 

Les  recherches  des  auteurs  prouvent  combien  est  utile  l'exer- 
cice de  respiration  non  cité  par  eux,  qui  supprime  l'amaigris- 
soment  de  convalescence. 

La  cure  de  «  plein-large  ».  —  D'  Laumonieh.  (Société  de  Thé- 
rapeutique^ 28  octobre  1908.) 

L'action  du  milieu  marin  n'est  pas  la  même  sur  les  côtes  et 
au  «  plein-large  »;  sur  les  côtes,  elle  est  excitante  et  congés - 
tive;  en  haute-mor,  elle  est  tonique  et  sédative. La  lonigue  houle, 
le  bain  continu  d'air  pur,  la  vie  régulière  et  calme,  à  bord, 
non  des  grands  paquebots,  mais  des  voiliers,  contribuent  en- 
core à  la  sédation.  C'est  pourquoi  M.  Laumonier  préconise, 
dans  ces  conditions,  la  cure  de  pleia-large  pour  les  neurasthé- 
niques excités  et  les  tuberculeux  non  érélhiques.  Et  il  cite  ù 
l'appui  do  sa  thèse  l'observation  d'im  jeune  neurasthénique 
guéri  par  un  voyage  en  mer  et  celle  d'un  tuberculeux  très  amé- 
lioré au  cours  de  chacune  de  ses  longues  traversées. 

Ix)mbricose.  Méningite  à  pneumocoques  morlelie.  Varia- 
tions de  la  formule  leucocytaire.  —  Triboulet,  Ribadeau- 
DuMAS,  Thénard.  {Société  des  Hôpitaux,  13  novembre  1908.) 

Une  méningite  à  pneumiocoques  peut  donner  la  clef  du  mé- 
ningisme  vormineux  qui  est  sujet  à  révision.  A  vingt-quatre 
heures  de  distance,  la  formule  leucocytaire  a  passé  du  type 
polymicrobien  paucicellulaîre  au  type  paucimicrobien  poly- 
cellulaire. 
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Une  nouvelle  réaction  caractéristique  de  Tacldc  urique.  — ~ 

Le  réactif  est  le  persulfate  de  potasse  qu  on  met  ei»  présence 
de  Turinc),  puis  on  ajoute  quelques  gouttes  de  zincate  alca'in 
(volumes,  égaux  de  solutions  aqueuses  de  sulfate  de  zinc  et  de 
soude  caustique  à  10  0/0,  mêlées).  Il  se  forme  un  précipité 
vert-bleu.  Telle  est  la  réaction  pour  la  recherche  qualitatif c. 

Ixîs  procédés  restent  les  mêmes  pour  la  recheix;he  qualita- 
tive dans  les  sédiments,  les  calculs,  les  tissus,  le  sang. 

Pour  cette  dernière  recherche,  le  persulfate  de  potasse  pour- 
ra être  remplacé  par  la  solution  aqueuse  d'hypochorile  alca- 
lin (eau  de  Javelle  ou  liqueur  de  Labarraque). 

Vin  «  porteur  de  diphtérie  ».  Persistance  du    bacille     neuf 
mois  après  Tlnfectlon.  —  Strain.  {Lancet,  17  octobre  1906.) 

Il  s'agit  d'une  ntirse  qui  eut  une  grave  diphtérie  suivie  de 
paralysie  vélo-palatine.  Guérie,  elle  reprend  ses  occupations 
de  garde-malade,  semant  ainsi  la  diphtérie  sur  son  passage. 
On  no  trouva  pas  de  bacilles  dans  la  gorge,  mais  on  en  cons- 
tata dans  le  nez.  Il  est  possible  que  leur  présence  (intcrmil- 
lente,  du  reste),  dans  la  cavité  nasale,  provenait  de  ce  que  les 
bacilles  étaient  cachés  dans  un  des  sinus  de  la  face  et  que  ce 
«  nid  »  vidait  périodiquement  son  contenu  dans  un  des  méals. 

Contribution  à  la  prophylaxie  de  la  malaria.  —  Graziam. 

(Gazzetta  degli  OspedaJi,  18  octobre  1908.) 

Les  expériences  de  Tauteur  lui  ont  donné  les  résultais  sui- 
vants : 

L'administratioii  hypodermique  de  0,005  de  chlorhydrate  de 
quinine  par  kilogramme  d'animal  (cobayes  et  lapins),  prolon- 
gée pendant  trois  mois  cause  un  arrêt  dans  raugmenlalion 
du  poids,  chez  les  animaux  adultes  conmie  chez  les  animaux 
très  jeunes.  Leur  sang  ne  présente  aucune  madificalion  au 
spectroscopc,  ni  à  la  numération  des  globules  rouges,  ni  pour 
le  taux  de  l'hémoglobine.  Le  poumon  n'a  pas  d'augmentation 
du  pouvoir  bactéricide.  Les  substances  agglutinantes  du  sang 
ne  sont  pas  augmentées. 

Les  animaux  quininisés  pendant  longtemps  par  de  pclilcs 
doses  sont  moins  résistants  à  l'inoculation  du  charbon,  de  la 
fièvre  typhoïde,  de  la  pneumonie  et  du  choléra.  L'adminis- 
tration de  0,025  de  chlorhydrate  de  quinine  par  voie  hypo- 
dermique a  les  mêmes  effets  négatifs  tout  en  accélérant  la 
période  d'incubation  et  en  aggravant  la  marche  des  affections, 
h  un  degré  moindre  cependant  que  ne  le  fait  la  quininisation 
prolongée. 
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Les  siilfoéthers   urinaires.  —  Pai  l  Brunon  et  Guehbet. 
(Presse  Médicale,  21  octobre  1^08.) 

Le  rapport  des  sulfoéthers  à  Tazole  total  ne  varie  pas  uni- 
cfuemont  sous  Tinfluenee  de  la  variation  des  albumines  ingé- 
rées; il  est  le  coefficient  des  fermentations  intestinales. 

Le  cancer  du  corps  du  pancréas.  —  Chauffard.  (Acodémïc 
de  Médecine  et  Bulletin  médical,  21  octobre  1908.) 

Le  cancer  du  corps  du  pancréas  comme  le  cancer  de  la  tête 
du  pancréas  a  une  symptomatologie  d  emprunt.  A  cause  de  ces 
connexions  avec  le  plexus  solaire,  il  se  révèle  par  une  cachexie 
rapide  accompagnée  de  douleurs  simulant  la  crise  labétique, 
toutefois  sans  vomissement.  L'ictère  survient  tardivement  et 
peu  avant  la  mort.  La  laparotomie  exploratrice  atténue  les 
douleurs,  et  permet  de  tenter  la  cure  radicale  par  ablation  de 
la  tumeur. 

L'influence  des  climats.  —  Sardou  ((Je  Nice),  Société  de  Vln- 

ternat,  22  octobre  1908. 

L'auteur  étudie  les  rapports  de  l'organisme  et  du  climat. 
Les  climats  sont  stimulants  ou  modérateurs.  La  crise  climatéri- 
que  traduit  le  conflit  organique;  elle  est  révélatrice  des  tares  la- 
tentes; elle  écJaire  le  diagnostic,  le  pronostic  et  le  traite- 
ment. 

Suppression  des  précipités  de  formol.   —  Vérokay.   (Cen- 
irahlatt  /lir  path,  Analomie,   15  novembre  1908.) 

Pour  faire  disparaître  les  dépôts  de  formol  si  gênants  dans 
les  coupes  microscopiques,  l'auteur  recommande  une  solution 
avec  une  partie  de  lessive  de  potasse  à  1  0/0  et  25  parties  d'al- 
cool à  80®.  On  y  laisse  les  coupes  pendant  10  minutes;  on 
les  lave  deux  fois  dans  l'eau,  5  minutes  chaque  fois;  on  les 
laisse  ensuite  séjourner  dans  l'alcool  pendant  5  minutes;  on 
les  fait  ensuite  passer  dans  leau  et  enfin  on  les  colore. 

Le  scorbut.  —  Sato  et  Nambu.  (Virchows  Archiv.,  2  novembre 

1908.) 

Le  scorbut  serait  une  maladie  infectieuse  spécifique  dont 
l'apparition  serait  favorisée,  mais  seulement  favorisée,  par  une 
nourriture  défectueuse  et  de  mauvaises  conditions  d'hygiène. 
I^s  hémorrhagies  proviennent  des  capillaires  (rarement  des  pe- 
tits vaisseaux)  et  se  font  par  diapadèse;  et  cependant,  l'hémor- 
rhagie  par  rupture  n'est  pas  impossible.  C'est  l'altération  du 
sang  qui  est  la  cause  de  l'augmentation  de  perméabilité  des 
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capillaires;  il  est  probable  que  dans  le  sang  ainsi  altéré  circule 
une  substance  toxique  qui,  d'une  part,  est  la  cause  de  cette 
altération  sanguine  et,  d'aulre  pari,  la  cause  des  altérations 
des  parois  vasculaires,  tout  en  ayant  aussi  une  influence  nui- 
sible sur  les  organes  internes. 

Pneumonie  mortelle  par  Inhalation  de  gaz  ammoniac.  — 

Lewin.  (Berliner  Klin.  Wochenffchrifi,  19  octobre  19Q8.) 

A  propos  d'un  accident  du  travail  dans  lequel  un  ouvrier 
chargé  du  nettoyage  de  chaudières  ayant  contenu  du  gaz  am- 
moniac était  mort  quatre  jours  après  rexécution  de  ce  tra- 
vail; l'auteur,  chargé  de  l'expertise,  se  demande  d'abord  si  le 
gaz  ammoniac  peut  amener  la  mort  :  il  cite  des  cas  nombreux 
où  la  rupture  de  tubes  (fabrique  de  glace)  ayant  loissé  échap- 
per du  gaz,  fut  la  cause  de  la  mort  des  ouvriers. 

Se  fondant  sur  les  symptômes  peu  nombreux,  cependant, 
recueillis  chez  le  malade  :  crachats  verts,  fièvre,  l'auteur  con- 
clut à  la  pneumonie  et  attribue  celle^i  à  l'inhalation  du  gaz. 
Un  point  intéressant  était  qu'un  autre  ouvrier  occupé  au  net- 
toyage des  mêmes  chaudières,  pendant  le  même  nombre  d'heu- 
res, n'eut  pas  de  symptômes.  L'expert  en  conclut  à  unie  diffé- 
rence d'idiosynpcrasie,  observée,  du  reste,  pour  le  mémo  gaz, 
chez  les  animaux. 

Le  Tribunal  se  rangea  à  son  avis  et  attribua  une  ren<o  aux 
héritiers. 


Contribution  à  l'étude  de  la  gangrène  symétrique  des  extré 
mités,  au  cours  des  maladies  Infectieuses.  —  Tomaseî-ij. 
(Gazzetta  d.  Ospedali,  11  octobre  1908.) 

La  gangrène  symétrique  n'est  pas  toujours  un  symptôme  pa- 
thognomonique  de  la  maladie  de  Raynaud.  Elle  se  produit  au 
cours  et  dans  la  convalescence  des  maladies  infectieuses  les 
plus  diverses,  en  dehors  de  toute  altération  nerveuse  vaso-mo- 
trice. En  d'autres  termes,  tous  les  cas  de  gangrène  symétrique 
n'ont  pas,  comme  cause  efficientes,  déterminantes,  les  altéra- 
tions nerveuses,  mais,  à  côté  des  cas  de  vraie  maladie  de  Ray- 
naud, il  y  en  a  d'autres  (la  majeure  partie),  qu'on  doit  rap- 
porter à  des  troubles  graves  dépendant  de  l'appareil  circula- 
toire :  altérations  de  l'endocarde  (embolie  et  thrombose),  des 
artères  et  des  veines  (endartérites,  endophlébite  autochtone). 
Dans  ces  cas,  les  altérations  nerveuses  vaso-motrices,  si  on 
en  constate,  doivent  être  regardées  seulement  comme  des  cau- 
ses secondaires,  concomitantes,  mais  non  déterminantes. 


<0 
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L'adipose  douloureuse.  —  Klingmann.  {New-York  med.  Jour- 
nal, U  novembre  1908.) 

L'auteur  déclare  qu'aucun  traitement  ne  donne  de  résultats 
uniformfi«.  L'extrait  de  corps  thyroïde  a  produit  du  soulage- 
ment dans  quelques  cas;  on  peut  même  lui  attribuer  une  gué- 
rison.  L'ablation  chirurgicale  des  masses  graisseuses  pût,  pen- 
dant quelque  temps,  procurer  à  uno  patiente  une  amélioration 
tant  au  point  de  vue  de  l'état  général  que  du  symptôme  dou- 
leur. Mais,  l'affection  étant  progressive  nous  ne  devons  espérer 
qu'une  amélioration  passagère. 

On  pourrait  essayer  les  injections  de  thiosinamine  (fibpoly- 
sine),  qui  donnent  dans  la  neurofibromatose  généralisée  (ma- 
ladie de  Recklinghauseni;  elle  aussi  une  trophonévrose)  de 
bons   résultats. 

Quelques  erreurs  qui  empêchent  d'avoir  des  bons  résultats 
avec  le  régime  antigoutteux.  —  Haig.  {Médical  Record, 
30  octobre  1908.) 

1^1  solubilité  (lo  l'acide  uriquo  ne  dépend  pas  seulement, 
ainsi  que  son  élimination,  de  ce  qu'on  boit  et  de  ce  qu'on  man- 
ge. Le  climat,  l'exposition,  la  température  do  l'eau  des  bains, 
l'exercice,  les  vêtements  de  jour  et  de  nuit  jouent  un  rôle  qui 
est  loin  d'être  négligeable. 

On  visera  donc  à  avoir  un  régime  antiurique:  peu  de  viande, 
peu  de  thé,  beaucoup  de  légumes,  de  l'exercice,  surtout  au 
grand  air  et  une  chaleur  suffisante.  Eviter  surtout  le  surnfie- 
nage  sportif  (jui,  comme  tout  labeur  improductif,  n'a  jamais 
de  bons  effets. 

Les  mouches  romme  agents  porteurs  du  bacille  typhique. — 

Klein.  {British  nued.  Journal,  17  octobre  1908.) 

L'auteur  a  trouvé  dans  un  grand  nombre  de  mouches,  le  ha- 
cillus  coi  communis  et  un  bacille  qui  n'est  différenciable  en 
rien  du  bacille  d'Eberth;  la  légère  différence  qu'on  peut  cons- 
tater devant  être  mise  sur  le  compte  de  la  différence  du  por- 
teur. 

On  doit  en  conclure  que  dan»  l'épidémie  de  fièvre  typhoïde, 
régnant  dans  la  ville  où  les  diptères  furent  capturés,  ceux-ci 
ont  joué  un  rôle  assez  important  dans  la  dissémination  de  la 
contagion. 

Intoxications  par  les  acides  gras.  —  Guttoire,  Sprtggs  et 
Kknnedy.  {Brllish  med.  Journal,  17  octobre  1908.) 

Les  symptômes  de  ces  intoxications  sont  identiques  à  ceux 
de  l'intoxication  phosphorée,  de  l'intoxication  chloroformique 
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tardive,  cl  du  vomissement  cyclique  des  enfants.  Elles  peuvent 
ôire  provoquées  par  la  dégénérescence  graisseuse  étendue  du 
foie;  il  est  probable  que,  lorsque  les  fonctions  hépatiques  sont 
troublées,  il  se  forme  des  corps  acétoniques,  grAce  à  la  graisse 
flu  foie  et  des  tissus.  Les  causes  de  cette  dégénérescence  grais- 
seuse du  foie  sont  les  troubles  de  la  nutrition  et  les  intoxica- 
tions (chloroforme).  Peut-êJre  le  vomissement  (vomissennent 
cyclique)  est-il  la  cause  de  la  dégénérescence.  Les  états  septi- 
ques  peuvent  prédisposer,  comme  aussi  le  jeûne  préopératoire. 
La  narcose  à  Téther  est  moins  dangereuse  que  celle  au  chlo- 
roforme. Certains  auteurs  foni  remarquer  la  différence  entre 
Talrophie  jaune  aiguë  du  foie  et  Tintoxication  chloroformique 
et  regardent  la  dégénérescence  graisseuse  non  comme  la  c-ause, 
mais  comme  l'effet  de  l'intoxication  par  les  acides  gras.  L'in- 
toxication chloroformique  est  regardée  comme  une  loxhémie 
s'accompagnant  d'un  trouble  fonctionnel  du  foie  (élimination 
des  toxines),  et  se  manifeste  sous  sa  forme  la  moins  grave 
dans  le  vomissement  cyclique. 

Expériences  physiologiques    «ivee  la    cliloorée.  —  Zwintz. 

(Berliner  ^Klin.   Wochenschrifl,  29  octobre  1908.) 

L'expérience  sur  les  animaux  a  montré  que  la  chicorée  n'é- 
tait pas  indifférente  ;  son  action  sur  la  tension  sanguine  est 
incertaine  et  variable.  Elle  provoque  surtout  une  foi^e  exci- 
tation de  la  péristallique.  En  tout  cas,  la  chicorée  a  une  ac- 
tion nuisible  sur  la  nutrition,  parce  que,  après  les  expérien- 
ces, on  constata  une  diminution  de  poids  des  animaux  étu- 
diés. 

PATHOLOGIE  GENERALE 

Bulletin  de  l'Institut  Pasteur.  —  (15  octobre  1908.) 
Rfate.  —  De  Vanaphijlaxie  sérique  expérimentale ,  (Bfsred- 

KA.) 

L'anaphylaxie  est  la  vaccination  à  rebours.  Elle  est  née  des 
travaux  de  Charles  Richet  sur  le  poison  des  actinies  ou  con- 
gesline.  Le  chien  en  supporte  0  gr.  075  par  kilogramme  et 
meurt  au  l>oul  de  quelque  temps  avec  une  dose  plus  forte. 

L'injeclio*n  de  deux  faibles  doses  à  quelques  jours  de  dis- 
lance provoque,  au  contraire,  la  mort  de  l'animal.  Arthus  a 
éludié  en  1903  des  faits  analogues  pour  les  injections  de  sé- 
rum. Pirnuel  et  Schick  ont  noté  la  nécessité  d'un  intervalle  de 
7  à  12  jours  entre  les  deux  injections  pour  qu'il  y  ait  acci- 
dent; Ollo  décrit  les  accidents  chez  les  cobayes  immunisés  con- 
tre la  diphtérie  et  réinoculés  au  sérum  ue  cheval.  Rosenau  et 
Andersen  ont  immunisé  le  cobaye  contre  les  phénomènes  ana- 
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pliylachcjues  par  rinjeclion  de  doses  massives,  en  particulier 
dans  Je  périlohw^.  Besredka  étudie  Tanaphylaxie  en  pratiquant 
des  injections  intracérébrales  toujoiurs  mortelles  chez  Tanimal 
sensibilisé.  Il  constate  que  Timmunité  cérébrale  s'établit  pres- 
que immédiatement  après  Tinjoction  i)éritonéale;  il  vaccine  con- 
tre Tanaphylaxie  par  rinjwlion  précoce  inlercérébrale  d'une 
faible  dose  ou  par  l'injection  tardive  d'une  faible  dose.  L'im- 
munité dure  alors  des  mois,  ce  qui  la  sépare  des  immunités 
conférées  par  le  sérum. 

G.    RostLNTHAI,. 

Analyses.  —  Gilbert  et  Oarnot,  médicaments  microbiens. 
Kravs  ot  Levaditi,  technique  de  l'immunité.  Hariot,  étudie 
les  champignons  qui  produisent  les  rouilles.  Bslard,  recher- 
che rindol  dajis  les  cultures  par  une  réaction  de  vanilline  et 
d'acide  chlorhydrique.  Libermann  et  Ferry-Vessey  préparent 
à  l'état  de  pureté  les  immunsérums  hémolytîques. 

Morphologie  el  physiologie.  —  Grandluca  mesure  l'action 
anlisepticiue  dos  iodures,  bromures  et  chlorures.  Jager  fait  ger- 
mer les  spores  dans  leur  milieu  de  productioiii;  il  obtient  quel- 
ques phénomènes  de  mutation  de  bactéries.  Babès  décrit  du 
staphylocof[ue  en  chaînette. 

AcUons  pathogènes,  —  De  l'étude  et  de  la  bibliographie  don- 
nées sur  la  sporotrichose  humaine  et  animale,  retenons  l'ana- 
lyse de  la  méthode  de  diagnostic  par  l'agglutination  (Widal  et 
Abrami).  Babès  et  Manolcsco  trouve  une  diphtéridée  dans  l'en- 
docarde d'une  rhumatisante. 

Toxines  et  diaslases.  —  Kyès  étudie  les  lécithides  ;  Neufeld 
el  Hœnder  recherchent  le  mécanisme  variable  des  hémolyses. 

Pha{focglosc  el  sérothérapie,  —  L'action  bactériolytique  d'un 
sérum  n'est  pas  (Neufeld  et  Ha>ndel),  en  rapport  nécessaire 
avec  la  déviation  du  complément.  Ilœndel  différencie  les  ba- 
cilU^  dysentériques  par  les  réactions  faites  avec  le  sérum  de 
lapin.  Collins  obtint  des  agglutinines  en  injectant  à  l'animal 
des  produits  non  spécifiques.  Boidinet  et  Fiessinger  ne  trou- 
vent <ie  sensibilisatrice  spécifique  que  chez  le  chien,  et  non 
chez  les  animaux  réfractaires  au  charbon.  I-^  maladie  du  som- 
meil, d'après  Brumpt  s'enraye  par  l'hivernation  du  lérol. 

Hygiène,  —  Le  choléra  aux  Philippines  est  duc  (lïeiser)  aux 
égoûts.  Nombreux  travaux  sur  la  maladie  du  sommeil.  La 
nécessité  du  débroussaillemeat,  de  la  surveillance  du  gros  bé- 
tail s'imposent  de  plus  en  plus  (Société  de  Pathologie  exoti- 
//r/ae),  Roubaud  étudie  la  biologie  de  Glossina  palpalis.  Bouf- 
fard,  Cazalbou,  Martin  et  Lebœuf  comparent  le  rôle  des  sto- 
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inoxcs  et  des  moustiques.  Laveran  et  Hôlmel  différencient  lo 
rôle  des  stomoxes  et  des  moustiques  sdrééup  cdmrféhyt  pupu 
trypanosoma  oangolense. 

La  mort  subite  héréditaire.  —  Gilbert  et  RAtDoriN.  (Presse 

Médicale,  25  novembre  1908.) 

On  observe  dans  certaines  familles  une  série  de  morts  su- 
bites sans  cause,  ou  à  la  suite  do  causes  minimes.  C'est  la 
mort  subite  héréditaire,  dont  la  nature  éliologiquc  et  palho- 
ûfénique  reste  à  déterminer. 

Sur  un  réilexe,  non  encore  décrit,  de  l'œil,  agissant  sur  la 
circulation  et  la  respiration.  —  Asckner.  (Wiener  Klui. 

Wochenschrift,  29  octobre  1908.) 

On  avait  déjà  observé  que  si  Ton  comprime  l'œil  d'un  sujet 
en  état  de  stupeur  ou  à  moitié  éveillé  du  sommeil  chlorofor- 
mique,  le  sujet  devient  plus  vif,  respire  mieux,  sort  de  son 
état  de  stupeur  pendant  quelques  instants.  (Wagner  von  Jair- 
REGG.)  L'auteur  contrôlant  le  pouls  pendant  ces  expériences 
de  compression  de  l'œil  vit  que  le  pouls  devenait  tout  à  fait 
petit.  L'expérience  sur  les  animaux  a  démontré  que  la  diminu- 
tion du  pouls,  l'inspiration  convulsive  avec  arrêts  inspiratoi- 
ics,  dépendaient  d'un  réflexe  neneux  :  le  nerf  sensitif  afférent 
do  l'arc  réflexe  est  le  trijumeau  et  le  nerf  efférent  est  le  pneu- 
mogastrique et  les  nerfs  voisins. 

Ije  phénomène  marqué  chez  l'homme  est  l'action  sur  le  cœur 
fjui,  avons-nous  dit,  est  la  suiv^ante  :  le  pouls  radial  disparaît 
dès  qu'on  effectue  la  pression  sur  l'œil  et  ne  revient  que  lors- 
qu'on supprime  cette  pression. 


TUBE  DIGESTIF 

Concrements  pancréatiques  comme  cause  de  spasmes  gas- 
triques. —  Skaller.  (Allgem,  med.  Zeniral-Zeiiung^  21  no- 
vembre 1908.) 

Souvent  les  spasmes  gastriques  son*,  dûs  h  des  calculs  des 
voies  biliaires  ;  mais,  souvent  aussi,  le  sable  et  les  c-alculs 
du  pancréas  sont  coupables  de  ce  symptôme.  Dans  six  C4is, 
l'auteur  a  pu  s'en  rendre  compte.  Les  concrements  pancréati- 
ques sont  irréguliers,  hérissés.  Les  douleurs  qu'ils  provoquent 
sont  lérébrantes,  siègent  au  creux  épigastriquo  et  s'irradient 
vers  la  région  dorsale;  lour  durée  varie  de  quelques  minutes 
h  plusieurs  heures.  Jamais  l'auteur  îu'a  observé  de  vomisse- 
ments. L'élimination  des  calculs  des  canaux  pancréatiques  peut 
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se  faire  sans  douleur.  ]ji  pronostic  est  favorable.  Sur  six  cas 
l'auteur  a  vu  quatre  guérisons  (une  mort  par  ooUapsus  car- 
diaque au  cours  de  la  crise  spasmodique.  Le  sujet  fut  autop- 
sié :  les  calculs  élaieiiit  formés  de  carbonate  et  phosphate  de 
chaux  ot  d'une  matière  organique.) 

ÎVouvelle  réaction  micro-ohimique  du  mucus  dans  les  ma- 
tières fécales.  —  IbxiiT.  (Wiemr  Klin,  Wochenschriff,b  no- 
vembre 1908.) 

Une  solution  à  2  0/0  de  vert  brillant  et  une  à  1  0/0  de  rouge 
neutre,  mêlées  en  parties  égales,  à  de  Teau,  donnent  un  cx>lo- 
rant  rappelant  le  triacide  d'Ehrlich.  Une  goutte  ajoutée  h  des 
matières  fécales  mises  sur  le  porte-objet  colore  la  masse  en 
vert,  tandis  que  le  colorant  devient  rouge.  Aspirer  le  colorant 
en  excès.  Le  mucus  est  coloré  en  rouge,  tandis  que  la  masse 
est  verte;  la  fibrine  se  colore  en  bleu-verdâtre. 

De  cette  façon,  on  voit  d'un  seul  coup  d'œil  la  distribution 
et  la  quantité  du  mucus.  La  réaction  repose  sur  l'acidité  du 
mucus  devenu  alcalin,  il  faut  faire  bouillir  les  matières  pen- 
dant quelques  secondes  avec  l'acide  chlorhydrique  à  75  0/0, 
ce  qui  amène  la  formation  de  substances  réductrices. 

Caneéro-eirrhose  du  foie  avec  Infiltration  néoplaslquc  dos 
nerfs  et  des  artères.  —  Conti.  (//  Polidinico,  Section  médi- 
cale, octobre  1908.) 

Conclusions.  —  La  cancéro-cirrhose  du  foie  est  une  tumeur 
maligne  particulière  ayant  des  caractères  anatomiques  et  clini- 
ques spéciaux.  Elle  peut  avoir  son  origine  dans  les  cellules 
hépatiques,  des  cellules  des  canaux  biliaires,  ou  des  unes  et 
des  autres  dans  la  même  tumeur.  La  cirrhose  se  développe 
comme  conséquence  du  carcinome,  à  la  suite  et  sous  la  dépen- 
dance des  altérations  de  inutrition  produites  sur  le  foie  par  le» 
toxines  cancéreuses;  cependant,  la  cirrhose  peut  précéder  le 
cancer  sans  avoir  avec  celui^i  aucun  lien  étiologique.  L'unité 
ou  la  multiplicité  des  nodules,  la  dureté,  la  mollesse,  les  hé- 
morrhagies,  la  forme  de  la  cirrhose,  la  différence  de  structure 
épithéliale  sont  des  accidents  individuels.  Dans  la  cancéro- 
cirrhose,  on  peut  observer  l'infiltration  néoplasique  des  nerfs 
et  des  artères  du  foie:  ce  phénomène  a  de  l'influence  sur  la 
marche  et  les  manifest<itions  cliniques  du  processus. 

Quelques  notes  sur  le  traitement  médical  des  inflammations 
des  voies  biliaires.  —  Behc(Îley.  (Médical  Record,  24  nox'em- 
bre  1908.) 

L'huile  d'olives,  la  térébenthine  ou  l'éther  n'ont  aucune  ac- 
tion sur  les  calculs  biliaires.  I^  massage  du  foie  et  de  la.  ré- 
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gion  de  la  vésicule  est  particulièrement  dangereux.  Les  purga- 
tifs qui  fluidifient  la  bile  et  stimulent  la  sécrétion  sont  beau- 
coup plus  utiles;  le  phosphate  de  soude  en  solution  aqueuse, 
les  eaux  alcalines,  le  alvcocholate  et  le  taurocholate  de  soude 
rendent  des  services.  L'auteur  emploie  avec  succès  Tacide  cho- 
lalique  ("  H*  0*),  qui  est  le  produit  do  la  dissociation  du  gly- 
oo  et  taurocholate  de  soude  en  milieu  alcalin.  Le  solol  donne 
aussi  de  bons  résultats.  On  devra  donner  de  grands  lavements. 
Au  point  de  vue  du  genre  de  vie  :  éviter  les  courses  h.  cheval, 
en  voiture,  les  vêtements  serrés.  On  fera  de  petits  repas,  mais 
fréquents,  et  à  courts  intenalles;  car,  à  chaque  repas,  la  vé- 
sicule se  contracte,  l'ouverture  du  canal  cholédoque  se  dilate 
et  la  bile  est  versée  dans  Tintestin.  On  arrive  ainsi  à  empêcher 
la  stase  biliaire  et  la  précipitation  qui  forme  les  calculs.  Il 
est  bon  de  se  souvenir  que  presque  toutes  les  récidives  d'atta- 
ques de  cholécystite  dépendent  d'une  indigestion  récente. 

Les  ferments  du  tube  digestif.  —  P'  Roger.  (Presse  Médicale, 

14  novembre  1908.) 

Celte  leçon  a  surtout  pour  but  en  rappelant  le  rôle  des  fer- 
ments du  tube  digestif,  de  préciser  le  pouvoir  zymoslhénique, 
c'est-à-dire  la  propriété  pour  un  ferment  inaclivé  d'augmenter 
l'action  des  ferments  déversés  dans  les  départements  sous-ja- 
cent?. 

Cholécvstîte  tvphiquc.  Revue  critique.  —  Q^^énv.  (Revue  de 

Chinmjie,  10  juin  1908.) 

Le  bacille  d'Eberth  envahit  presque  constamment  les  voies 
biliaires  des  typhîques  ;  il  y  cause  tardivement  de  la  lithiase, 
précocement  des  cholécyslites.  En  cas  de  suppuration  et  de  per- 
foration, il  faut  intervenir.  La  ponction  est  inefficace  et  dan- 
gereuse; la  cholécystolémie  est  l'opération  de  choix.  En  pé- 
riode arguë,  le  diagnostic  est  difficile.  Il  faudra  s'aider  de  l'exa- 
men du  sang  (polynucléose)  et  songer  que  la  cholécystite  peut 
simuler  l'appcnidicite. 

Le  renversement  latéral  droit  et  les  gastrectasiés  atoniques. 

Paul  Garnot.  (Presse  Médicale,  28  octobre  1908.) 

La  gastreclasie  sans  sténose  est  frét,uente;  pour  vicier  IVsto- 
mac    il  suffit  que  le  pylore  redevienne  le  point,   e  plus  deoinc 
r  lUlolc.  ]lepas  légers  et.  liq..ides  <J»- J^^J-;™^^, -lï^! 
copieux  le  soir  avec  repos  imméd.at  en  ^><^"5  f  !^'^^"^' 
sin  relevé  formant  régime  cl  traitement  de  c^tte  alomo. 
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Ictère  hémolytique  d'origine  palucioenne.—  Sacquépée.  (Bul- 
letin Médical,  28  octobre  1908.) 

Deux  malades  paludéens  font  un  crise  prolongée  avec  ictère. 
Le  sang  présente  les  lésions  de  riclèrc  hémophilique  de  Chauf- 
fard-Widal,  hématies  granuleuses,  diminution  de  résistance 
des  hématies  surtout  déplasmatisées.  D'ai)rès  l'auteur,  l'héma- 
tie granuleuse  serait  due  à  une  réaction  de  défense  et  n'aurait 
done  pas  la  valeur  d'une  lésion. 


letère  grave  iiileeticux  avec  rétention  et  avec  urémie  sèclie 
par  orotémie.  Pernicabilitc  des  voies  biliaires.  Hyperpla- 
sie  des  cellules  hépatiques.  —  Fernand  Widal  et  Abrami. 
(Société  des  Hôpitaux,  13  novembre  1908. 

Le  titre  indique  quel  est  l'intérêt  de  cette  observation  com- 
plètement étudiée  à  tous  ix)»inls  de  vue.  Un  problème  est  posé. 
Comment  se  fait  la  rétention  biliaire  quand  les  voies  biliaires 
sont  perméables.  Quel  est  le  mécanisme  dé  la  mort  puisque, 
au  lieu  d'une  destruction  totale  de  la  cellule  hépatique,  il  y  a 
processus  d'hyperhépatie. 


Ictère  hémoiytique  non  congénital.  Etude  des  lésions  anato- 
miques. —  Œttinger.  (Société  Médicale  des  Uôpilaux,23  oc- 
tobre 1908. 

Le  grand  intérêt  de  cette  communication,  réside  dans  la  con- 
firmation clinique  des  travaux  de  Chauffard  cH  Widal  et  dans 
la  confirmation  anatomique  des  travaux  de  Vaquez  et  Giroux. 
Chez  une  malade  âgée  et  ca.rdiaque,  survient  un  ictère  chroni- 
que léger,  prurigineux  (symptôme  anormal),  acholinoque  avec 
hématies  granuleuses,  polychromatophiles  et  de  résistance  ui- 
minuée.  Une  pneumonie  terminale  permet  d'étudier  le  retour 
à  l'activité  de  la  moelle  osseuse  et  l'encombrement  pigmen- 
taire  des  cellules  hépatiques,  légèrement  atteintes  par  l'asyslo- 
lie. 


Nouveau  cas  d'ictère  hémolytique.  —  Abrami.  (Société  médi- 
cale des  Hôpitaux,   10  octobre   1908.) 

Chez  une  malade  atteinte  d'ulcères  variqueux,  l'auteur  trou- 
ve un  ictère  chronique  léger  avec  urobilinurie  datant  de  trente 
ans.  Le  sang  présente  les  lésions  de  l'ictère  hémolytique  de 
Chauffard  (microcytémie,  hématies  granuleuses,hyporésistance 
des  globules  surtout  ).    Le  traitement   ferrugi- 

neux a  eu  un  bon  résultat. 
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La  loux  hépatique.  —  Jona.  {Il  Policlinico,  Section  pratique, 

octobre  10O8.) 

Nauny  avait  déjà  montré  que  la.  paipalion  du  foie,  surtout 
dans  les  cas  d'hypertrophie  de  l'organe,  pouvait  provoquer 
des  quintes  de  loux.  Jona  a  observé  un  honunc  de  42  ans,  al- 
coolique, syphilitique,  avec  insuffisance  aorlique  compensée, 
aug^nentation  de  volume  et  de  la  consistance  du  foie  et  de  la 
rate,  urobilinurie  assez  marquée,  sans  lésions  respiratoires, 
phez  lequel  la  pression  sur  le  foie  provoquait  des  quintes  de 
toux  sans  expectoration.  Fait  analogue  chez  un  cardiaque. 

Naunyn  expliquait  le  phénomène  par  la  périhépaiite.  Jona 
croit  à  une  manifestation  réflexe  (loux  nerveuse),  analogue  à 
ce  qu'on  voit  dans  rexcitalion  d'autres  régions  étrangères  aux 
voies  respiratoires  (oreilles,  organes  génitaux,  peau,  etc.). 

Sept  eas  d'empoisonnement  par  du  fromage.  —  Evans.  (The 

Laticel,  14  novembre  1908.) 

■ 

Le  fromage  consommé  dans  ces  cas,  avait  une  odeur  assez 
forte,  mais  pas  fétide,  sans  couleur  extraordinaire.  Il  était 
assez  «  fait  »,  sans  que  rien  pût  avertir  le  vendeur  ou  Tache- 
leur  d'une  intoxication  possible.  C'est,  sans  doute,  la  tyro 
toxine  (ptomaïne  du  fromage  frais)  qui  doit  être  regardée 
comme  la  cause  de  ces  empoisonnements. 

Les  phénomènes  furent  :  coUapsus,  sueurs  profuses,  vomis- 
sements, douleurs  épigaslriques,  diarrhée,  pouls  faible. 

L'auteur  ordonna  des  vomitifs,  des  emplâtres  à  la  moutai-de 
et  contre  le  collapsus,  du  brandy.  La  gravité  des  cas  sembla- 
cn  raison  inverse  de  l'âge;  les  deux  plus  jeunes  malades  ayant 
failli  en  mourir.  Le  plus  âgé  des  sujets  n'avaient  pas  17  ans. 
Les  parents  furent  très  peu  intoxiqués  (douleurs  épigastriqucs 
et  nausées). 


APPAREIL  CIRCULATOIRE 

Nouvelle  tiiéorie  du  pouis  lent  permanent.  —  Esmein.  Lec- 
ture faite  à  la  Société  de  Vlntetnat,  22  octobre  1908.) 

La  théorie  classique  qui  attribue  le  ralentissement  perma- 
nent du  pouls  à  une  lésion  bulbaire  ou  funiculaire  des  pneu- 
mogastriques n'a  jamais  été  démontrée.  Son  promoteur,  Char- 
cot,  ne  Ta  jamais  considérée  que  comme  une  hypothèse,  et 
Tanatomie  pathologique  n'en  a  jamais  pu  faire  la  démonstra- 
tion. L'auteur  adnu?l  une  théorie  toute  différente  qui  attribue 
la  bradycardie   permanente  aux  lésions  d'une  formation  con- 
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tenue  dans  le  seplum  du  ca^ur,  le  faisceau  de  His.  La  section 
expérimentale  de  «ce  faisceau  qui  réunit  les  oreillettes  aux  ven- 
tricules amène  régulièrement  un  ralentissement  définitif  do  ces 
derniers  seulement.  Or,  le  môme  phénomène  est  constant  en 
clinique  au  cours  du  pouls  lent  permanent.  Enfin  surtout,  on 
trouve  toujours,  à  Tautopsio  des  sujets  morts  de  cette  maladie, 
des  lésions  profondes  du  faisceau  de  His  en  l'absence  de  toute 
altération  des  centres  nerveux. Certaines  bradycardies  paroxys- 
tiques sont  encore  liées  aux  mêmes  lésions.  Qu'ils  soient  tran- 
sitoires ou  permanents,  ces  ralentissements  du  pouls 
sont  dûs  aux  mêmes  causes  :  les  endocardites,  les  scléroees 
brightiques,  et  surtout  les  gommes  syphilitiques.  Cette  dernière 
constatation  est  capitale,  car  il  est  aujourd'hui  démontré  que 
certains  cas  de  pouls  lent  permanent  peuvent  guérir  complète- 
ment sous  rinfluence  du  traitement  mercuriel. 

Sur  rhyperirophie  du  cœur.  —  Romberg.     (Dculschc    nœd. 

Wochenschrilt,   19  novembre  IdOS,) 

La  percussion  et  la  radiographie  du  <"œur  ne  permettent  pas 
seules,  de  déterminer  le  début  d'une  affection  cardiaque.  En 
effet,  une  légère  hypertrophie  ne  peut  pas  être  distinguée  d'une 
augmentation  de  volume  de  l'organe,  due  à.  un  déplacement  ou 
à  l'augmentation  de  l'aire  de  projection  de  la  percussion,  aug- 
mentation tenant  à  l'épaisseur  ou  à  la  forte  courbure  de  la 
paroi  du  thorax.  Pour  faire  le  diagnostic,  il  faut  tenir  «'omplf^ 
de  toute  la  circulation,  et  aussi  des  commémora  tifs.  De  cette 
façon,  on  arrivera  à  diagnostiquer  le  début  d'une  maladif  de 
cœur,  miême  dans  les  cas  où  il  n'y  a  pas  d'hypertrophû^  car- 
diaque et  à  distinguer  l'affection  des  troubles  neneux  cardia- 
ques, fait  capital  au  point  de  vue  thérapeutique. 


Hémophilie  spontanée  à  type  de  grande  tiémopliiiie  fami- 
liale. —  P.-Emile  Weil.  {Société  Médicale  des  Hôpitaux, 
23  octobre  1908.) 

Obsenalion  très  intéressante  d'un  enfant  qui  présente  les 
caractère*  do  l'hémophilie  familiale  (coagulatioai  très  retardée 
plasmatiquc  avec  sédimentation  du  sang,  rétraction  imparfaite 
et  mollesse  du  caillot)  et  une  série  à  répétition  d'accidents  hé- 
morrhagiques  tous  régulièrement  améliorés  par  les  injections 
de  sérum. 

La  petite  hémopliiUe  familiale.  —  P.-Emiu:  Weil.  {Société 
Médicale  des  Hôpitaux,  23  octobre  1908.) 

Dans  une  famille  d'hémopliiles,  une  enfant  présente  des  accî- 


^ 
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dénis  aiissez  sérieux,  bien  que  son  sang  ail  des  lésions  relali- 
veraent  minimes, 

Les  anémies  par  anhématopoièse.  —    Albertin.     (Semaine 

Médicale,  15  juillet  1908.) 

L'anhématopoièsc  (Hayem)  ,co.nsiste  inon  dans  la  non-évolu- 
tion de  Thémaloblaste  en  hématio,  mais  dans  rinsuffisance  ab- 
solue de  la  moelle.  Cette  insuffisance  peut  con'espondre  à  la 
destruclion  de  la  moelle  (anémie  aplastique),  ou  au  dévelop- 
poment  dans  la  smoelle,  d'un  tissu  anormal  qui  se  substitue  au 
tissu  normal  (chlorome,  leucémie  lymphoïdc)  ou  à  la  modifi- 
cation du  type  évolutif  de  la  moelle  (leucémie  myéloïde).  Sou- 
vent Tanhématopoièse  accomtpagne  une  destruction  exagérée 
des  globules  rouges,  et  il  s'agit  d'anémie  avec  et  non  exclusi- 
vement par  anhématopoièse. 

G.   ROSENTHAL. 

Polyeythœmle  et  tension  sanguine.  —    Moller.     {Berliner 
Klin.  Wochenschrilt,  29  octobre  1908.) 

Les  constatations  de  l'auteur  permettent  de  conclure  qu'il 
n'y  a  pas  de  rapport  direct  entre  les  augmentations  do  la  ten- 
sion sanguine  et  le  nombre  des  globules  rouges.  L'augmenta- 
tion de  tension  ne  peut  seule  provoquer  une  augmentation  du- 
rable du  nombre  des  érythrocytes,  ni  la  haute  tension  ne  peut 
être  provoquée  par  la  polycythœmie.  La  tension  élevée  est 
plutôt  le  produit  d'une  modification  de  l'élasticité  des  parois 
vasculaires,  soit  que  ces  dernières  soient  modifiées  dans  leur 
élasticité  par  des  processus  d'artério-sclérose,  soit  qu'il  s'a- 
gisse d'un  spasme  des  parois  des  plus  petites  artères,  provoqué 
par  des  agents  chimiques  de  caractère  pathogène  circulant  daiks 
le  sang.  Et  ces  éléments  peuvent  être  l'azote  résiduel  qu'on 
trouve  très  augmenté  dans  le  sang  des  néphritiques  ou  peut- 
être  même  l'adrénaline,  qu'on  rencontre  dans  les  mêmes  con- 
ditions. 

La  névrose  diaphraymatique  (plirénocardie).  —  IIerz.  {Wie- 
ner Klin,   Wochenschrift,  8  octobre   1908.) 

Les  symptômes  de  cette  névrose  sont  :  trouble  respiratoire 
dyspnéiqu©  avec  sensation  de  gêne  mécanique  ;  douleur  précor- 
diale ;  palpitations.  Elle  est  fréquente  chez  les  sujets  d'une 
même  famille  ;  la  suggestion,  la  neurasthénie,  l'hystérie  peu- 
vent la  provoquer.  Les  sensations  d'ordre  sexueLle  coït  abrégé, 
ou  interrompu,  les  émolioiifi  d'origine  amoureuse,  peuvent  en 
être  aussi  la  cause. 

Le  traitement  vigera  à  éloigner  les  causes;  on  pourra  aussi 
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avoir  recours  à  la  suggestion  à  Tétat  de  veille.  L'hydrothérapie 
sous  forme  de  frictions  humides  locales  (pas  do  douches), rend 
de  grands  services. 

m 

Les  arythmies  cardiaques.  —  Deganeixo.  (Rivisia  Veneta  di 

Scienze  mecUche,  1"  octobre  19Q8.) 

Le  diagnostic  des  diverses  espèces  d'arythmies  implique  un 
examen  attentif  du  pouls  et  du  cœur,  l'observation  du  malade 
à  diverses  périodes  de  la  journée,  avant,  pendant,  après  le  re- 
pas, après  une  marche,  l'étude  de  la  pression  sanguine  et  de 
l'état  analomique  des  artères. 

Si  l'on  peut  exclure  les  causes  cai^diaqucs  et  vasculaires,  les 
causes  réflexes  (dyspepsie,  constipation,  helminthiase,  lithiase 
biliaire,  maladies  génito-ur inaires),  les  causes  toxiques  (alcool, 
café,  tabac),  on  pensera  aux  formes  purement  nerveuses,  or- 
gandques  (par  lésions  du  cerveau,  du  bulbe,  de  la  moelle  cer- 
vicale, du  pneumogastrique),  ou  fonctionnelles  (épilepsie,  hys- 
térie, névroses). 

Si  la  compression  du  pneumogastrique  au  cou  augmente  ou 
accentue  l'arythmie,  il  y  a  irritation  du  nerf,  si  elle  diminue 
l'arythmie,  c'est  qu'il  y  a  paralysie.  La  digitale  est  sans  ef- 
fets dans  ces  cas-là,  alors  que  l'atropine  à  petites  doses  rend 
des  services. 


THERAPEUTIQUE 


L'iiydrotliérapie  dans  le  mal  de  Briglit.  —  Sadger.  (Thera- 
peatische  Rwidschau,  22  novembre  1908.) 

Parler  de  bains  froids  à  propos  du  mal  de  Bright  semble 
une  hérésie  à  la  plupart  des  médecins,  qui  redoutent  le  refroi- 
dissemient  et  l'absence  de  réaction  cutanée  chez  le  néphrilique. 
Cependant,  depuis  1867,  dans  les  (rdèmes,  Zienessen  obtient 
une  sudation  abondante  i)ar  l'enveloppement  humide  froid, pro- 
longé pendanl  deux  ou  trois  heures.  Dans  la  sclérose  rénale, 
les  albuminuries  juvéniles  et  orthostatiques,  von  Xooden  a  vu 
de  bons  résultats  avec  l'hydrothérapie  froide,  de  même  dans 
les  albuminuries  qui  persistent  de  longs  mois  après  les  né- 
phrites aiguës.  Dans  la  néphrite  scarlatineuse,  on  donnera  des 
bains  à  ::i9**-32**.  Il  va  sans  dire  que  l'emploi  des  bains  froids 
n'exclut  pas  celui  des  bains  chauds  ou  des  bains  de  sudation. 
Le  bain  froid  n'a  pour  but  que  d'exciter  le  pouvoir  de  réac- 
tion de  la  peau.  I^  bain  chaud,  court  (à  cause  des  dangers 
pour  le  cœur),  est  excellent  pour  la  résorption  des  œdèmes, 
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mais  s'il  egt  suivi  d*ûffu«ion  froide  (à  gO"),  il  est  plus  efficace; 
en  particulier,  dans  les  crises  aiguës  d'urémie.  Les  malades 
devront,  cela  va  sans  dire,  être  toujours  vigoureusement  frottés 
après  la  douche,  le  bain  ou  l'enveloppement  froids. 

Le  traitement  domestique  de  la  scarlatine.  —  Milne.  {Bri- 

tish  med.  Journal,  31  octobre  1908.) 

L'auteur  a  pu  se  rendre  compte  que  le  fait  de  oindre  les  ma- 
lades avec  de  l'huile,  mieux  encore,  de  l'huile  phéniquée  à 
10  0/0,  ou  de  préférence  encore,  avec  l'huile  eucalyptolée  à 
10  0/0,  et  cela,  des  pieds  à  la  tête,  même  avant  le  stade  de 
desquamation,  empêche  la  dissémination  de  la  maladie.  Cette 
onction  sera  faite  jusqu'au  dixième  jour  de  la  scarlatine.  Pen- 
dant les  deux  premiers  jours,  on  badigeonne  les  amygdales 
toutes  les  deux  heures  avec  l'acide  phéiûque  en  solution  hui- 
leuse à  10  0/0.  11  évite  ainsi  les  complications  niasales,  auricu- 
laires, laryngées,  et  même  rénales.  Il  est  important  de  com- 
mencer à  partir  du  premier  i^ur  (deux  frictions  par  jour  jus- 
qu'au quatrième  jour);  à  partir  du  quatrième,  une  seule  fric- 
tion jusqu'au  dixièmie  jour. 

La  limitation  du  régime  dépourvu  de  purincs.  —  Bh^cl. 

{Briiish  med.  Journal,  31  octobre  1906.) 

La  suppression  du  régime  azoté  et  purinique  (viande,  café, 
thé,  chocolat),  n'est  pas  une  pana»cée;  il  faut  se  souvenir  que 
l'idiosyncrasie  joue  un  rôle  important,  sur  tout  le  pouvoir 
des  cellules  de  la  muqueuse  digestivc  pour  résister  à  l'action 
irritante  des  composés  pui-iniques.  De  petites  quantités  de  ces 
composés  sont  généralement  bien  tolérées  ;  les  doses  fortes 
le  sont  aussi,  sauf  dans  quelques  cas  isolés.  Cette  tolérance 
est  très  diminuée  par  la  maladie  (épilepsie,  migraine,  asthme); 
dans  la  neurasthénie  également  et  dans  les  affections  rénales 
où  l'intégrité  des  cellules  des  tubuli  contorti  est  douteuse.  Ce- 
pendant, un  goutteux  les  tolère  mal,  car  ils  irritent  la  mu- 
queuse  des  conduits  hépatiques  et  provoquent  ainsi  l'insuffi- 
sance hépatique. 

De  l'argent  colloïdal.  —  D'  Jeanne  Bourguignon.  {Thèse  de 

Paria,  1908.) 

Voici  tm  très  i>emarquable  ti-avail  que  liront  avec- fruit  tous 
coux  qui  suivent  cette  passionnante  question  de  l'emploi  thé- 
rapeutique des  colloïdes,  et  tous  ceux  qui  voudront  se  mettre 
au  courant  de  la  question.  Avec  une  grande  documentation  bi- 
blic^raphique  et  personnelle,  l'auteur  passe  en  revue  les  diffé- 
rents termes  du  problème  et  étudie  surtout  l'argent  coUofdal 
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électrique,  qui  ne  diffère  en  rien  de  Targent  colloïdal  chimi- 
que. 

Au  point  de  vue  physico-chimique,  l'utilité  et  Tiimocuité  de 
risolomie,  puis  les  variations  du  transport  électrique  par  addi- 
tion d'alcool  et  la  non  précipitation  de  l'électrargol  par  le  chlo- 
rure de  sodium  et  le  sérum  sanguin  sont  absolument  démon- 
trées. Physiologiquement,  l'électrargol  n'est  pas  hémolytiquo, 
et  il  n'a  pas  l'osmonocivité  de  l'argent  colloïdal  non  isotônd- 
quc,  de  même  qu'il  n'en  a  pas  la  nocuité  pour  les  animaux.  Il 
provoque  dans  l'organisme  sain  des  réactions  favorables  (lé- 
gère élévation  de  température,  leucocytôse,  augmentation  des 
éliminations  azotées).  Il  est  m  vitro  puissamment  antiseptique. 
En  thérapeutique,  l'électrargol  doit  être  employé  contre  les  in- 
fections, en  injections  intramusculaires  à  des  doses  de  20  à 
40  ce.  par  jour.  Malheureusement,  il  ne  donne  aucun  résultat 
contre  la  tuberculose. 


Dosage  et  ellets  de  la  phtalélne  du  phénol.  -—  Elmer.  (Médi- 
cal Record,  14  novembre  1908.) 

Les  expériences  de  l'auteur  lui  font  conclure  que  la  phla- 
léinc  appartient  ù  la  classe  des  irritants  intestinaux,  mais  que 
son  action  semble  être  accompagnée  de  moins  de  troubles  que 
celle  des  cathartiquds  de  celte  classe.  Elle  n*est  pas  toxique  au 
moins  à  la  dose  de  1  gr.  60  à  2  gr.  Elle  est  décomposée  dans 
le  passage  à  travers  l'organisme.  Une  petite  quantité  est  absor- 
bée, mais  est  éliminée  par  le  rein  sous  forme  de  phtaléine  non 
décomposée. 

La  dose  moyenne  est  de  0,06  à  0,30  centigrammes.  On  la 
donnera  en  poudre,  soit  le  soir,  soit  après  le  repas.  Dan«  le 
cas  d'hyperacidité,  il  est  avantageux  de  l'associer  à  une  pou- 
dre antiacide. 

La    slérilisation  des    eaux  potables    par  l'hypochlorite    de 
chaux.  —  ÏHRESH.  (Lancet,  26  novembre  1906.) 

L'auteur  a  pu  constater  qu'il  suffit  d'une  faible  quantité  de 
chlore  (sous  forme  d'hypochlorile),  soit  1  partie,  pour  1  mil- 
lion de  parties  d'eau,  pour  désinfecter  rapidement  cette  der- 
nière. A  la  fin  de  la  désinfection  on  ajoute  une  faible  quantité 
de  bisulfite  de  soude,  deslinjée  à  neutraliser  le  chlore  restant 
en  excès;  la  saveur  de  l'eau  n'est  donc  pas  altérée.  Ainsi,  avec 
0,001  de  chlore  (sous  forme  d'hypochlorite)  par  litre  d'eau,  les 
bactéries  sont  tuées  en  6  minutes;  avec  0,0007  de  milligramme, 
les  bactéries  ne  sont  détruites  qu*en  24  minutes.  Rappelons  que 
3  parties  d'hypochlorite  égalent  1  partie  de  chlore.  Cette  désin- 
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tection.  est  économique.  6  millions  de  litres  d'eau  pK>urraienl 
être  stérilisés  pour  moiiiis  de  10  schellings  (12  t'r.  50). 

Traitement  par  la  douche  d'air  chaud.  —  MM.  Dausset  et 

Laqlerriere.  (Société  de  Médecine  de  Pcuis.) 

# 

Les  auteurs  présentent  des  réflexions  sur  70  cas  traités  par 
la  douche  d'air  chaud  à  courant  d'air  rapide. 

Ils  confirment  les  bons  résultats  signalés  par  d'autres  dans 
les  névralgies,  le  rhumatisme,  l'eczéma,  l'hydarthrose,  et  es- 
saient de  préciser  les  indications  de  cette  méthode  nouvelle. 

Enfin,  ils  apportent  des  observations  pour  les  affections  sui- 
vantes :  dian«  les  plaies  suppurantes,  la  douche  d'air  chaud 
tarit  rapidement  la  suppuration  et  provoque  une  prompte  ci- 
catrisation; dans  les  raideurs  articulaires,  elle  fait  résorber 
les  œdèmes  périarticulaires,  et  détermine  une  analgésie  qui 
permet  de  mobiliser  dès  les  premières  séances;  dans  les  radio- 
dermiies  chroniques,  on  obtient  la  disparition  du  prurit  et  on 
'Tait  diminuer  ou  disparaître  les  télongieclasies  et  l'étal  alro- 
phique  de  la  peau. 

De  rinsonuiie  syphilitique,  —  M.  E.  Schoult  (de  \ic^),  es- 
time que  dans  toute  insomnie  rebelle  ou  récidivante,  ne  rele- 
vant pas  d'une  cause  bien  déterminée,  il  faut  songer  à  la  sy- 
philis, quand  bien  même  le  malade  n'accuserait  aucun  antécé- 
dent syphilitique;  on  est  donc  en  droit  vis-à-vis  d'une  insomnie 
périodique,  à  heure  fixe,  et  rarement  absolue,  d'essayer  le 
traitement  spécifique. 

Le  régime  déralelfiant  dans  lathéronie  artériel..  —  Maihul 
l^oEPER  et  X.  GoLRAUD.  (Prcssc  médicale,  4  iJovembre  lîWS.) 

Il  faut  éviter  la  surcharge  calcaire  des  artères  d'une  façon 
préventive,  par  le  régime  décalcaire  et  d'une  façon  curalixt* 
par  Tadministration  du  bicarbonate  de  soude  qui  entraîm»  la 
chaux  des  tissus  mous.  L<»s  iodures  à  haute  dose  et  les  acides 
décalcifient  les  ois  et  encombrent  de  chaux  muscles  et  artè- 
res. 

TUBERCULOSE 

Dilatation  du  ecriir  el  du  loie  ;  symptôme  précoce  de  la  tu 
l)ereulose.  —  l'NïKuiuiRGEn.  (Berliner  Klin.  WochenschnH, 
10  novembre  1U08.) 

La  dilatation  ilu  ca*ur  et  du.  foie  a  pu  ùïvv  constatée  par  lan- 
lour,  au  stade  ])réliminaire  do  la  tuberculose  dans  90  ù/0  dos 
cqs  au  moins.  C*esl  un  signe  important,  même  au  point  de  \uc 
lliérapeulique  ;  en  effel,  si  le  cœur  faiblit  chez  un  tuberculeux. 
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nous  ne  devrons  pas,  de  suite,  donner  des  toniques  du  cœur, 
mais  faciliter  le  travail  do  Torgane  en  massant  le  foie  pour  le 
débarrasser  do  sa  réplétion  sanguine.  Si  on  n'arrive  pas  à  di- 
minuer la  dilatation  du  cœur,  le  pronostic  devienl  mauvais. 

La  dilatation  du  cœur  sera  conslaféo  par  la  percussion  ai- 
d(^e  des  syin|)ir>nu\s  physiques  :  tachycardie, avec  parfois  aryth- 
mie, phénomènes  de  stase  (sueurs,  cyanose,  froid  aux  mem- 
bres: constipation-épistaxis,  dyspnée,  bronchites).  I^  percus- 
sion du  foie  se  fera  sur  le  malade  debout,  de  bas  en.  haut.  A 
noter  que  la  percussion  du  foie  dilaté  provoque  chez  le  sujet 
une  sensation  désagréable. 

Slénopneumonic  à  lorme  de  pleurésie  interlobaire  à  pneu- 
mocoques. —  MM.  M.MKKL  Labhé  et  GEom;L:s  Rosenthal. 
{Société  de  Médecine  de  Paris,  9  octobre  1908.) 

Les  auteurs  ont  pu,  dans  un  cas  de  splénopneumonie,  recon- 
naître par  l'examen  aux  rayons  X.  Icxislence  d'une  pleurésie 
purulente.  Vne  simple  ponction  a  amené  la  guérison.  Au  mo- 
ment de  la  convalescence,  l'exercice  physiologique  de  respira- 
tion a  eu  une  influence  favorable, 

NiGAY. 

Application  h  l'homme  d'un  sérum  antitul)erculeux.  —  Doc- 
teurs Lannelongi'i:,  Achard  et  Tiaujard,  (BnUefin  Médical, 
U  octobre  1908. 

Il  s'agit  de  leur  sérum,  capable  de  prolonger  la  survie  des 
cobayes  et  préparé  avec  un  extrait  aqueux  du  bacille  chauffé 
à  r.^0**.  I^s  docteurs  Comby,  Hûss,  Lenoir  et  Legris,  concluent 
d'une  année  d'expériences,  à  l'innocuité  absolue  et  à  Taction 
favorable  de  ce  sérum.  Espérons  aiÎRsi,  en  rendant  hommage 
au  travail  persévérant  et  à  l'énoncé  simple  des  premiers  résul- 
tats bientôt  suivis  d'autres  décisifs. 

Sur  un  bruit  scapulaire  et  sa  signilication  diagnostique.  — 

Tedeschi.  {Gaszetta  degli  Ospeflnli,  8  novembre  1908.) 

En  faisant  respirer  profondément  le  sujet,  ou  en  lui  fai- 
sant faire  avec  le  membre  supérieur  des  mouvements  en  avant 
et  en  arrière  de  façon  à  mettre  l'omof^late  en  mouvement,  la 
main,  appliquée  sur  la  région  scapulaire,  perçoit  un  frémis- 
sement; Toreille  appliquée  au  même  endroit,  percevra  un  bruit 
de  crépitationi,  de  grincement  à  timbre  spécial.  Tout  cela  sera 
constaté  surtout  dans  les  fosses  sus  et  sous-épineuses,  ou  le 
long  du  bord*  interne  de  l'omoplate  vers  l'angle  inférieur. 

Ce  bruit  serait  un  symptônw;  initial  de  tuberculose,  précé- 
dant même   les   premiers   signes   pulmonaires.    La   profession 
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exerce  mi/^  influence  sur  sa  production  (professions  exigeant 
le  foncliannement  prolongé  des  membres  supérieurs  et  des 
muscles  de  la  ceinture  scapulaire  :  couturières,  laveuses,  bou- 
langers, tailleurs,  maçons,  allumeurs  de  gaz). 

Ce  serait  là  une  myositfe  dont  la  profession  explique  la  loca- 
lisation, myosite  d'origine  tuberculeuse. 

Contribution  à  la  pathologie  comparée  de  la  tuberculose.  — 

{Deuische  med,  Wochenfichrifi^  5  novembre  1908.) 

Conclusions,  —  1^  Dans  les  foyers  isolés,  totalement  calci- 
fiés,  chez  Thomme,  les  bovidés  et  les  porcs,  on  trouve  des  ba- 
cilles tuberculeux  captïbles  d'infecter  ;  2**  chez  riiomme,  les 
foyers  crélifiés  sont,  plus  souvent  infectieux  que  ceux  pétri- 
fiés, calcifiés  ;  3"  le  processus  de  calcification  a,  chez  rhomme. 
une  plus  grande  signification  curative  que  chez  les  bovidés  ol 
le  porc,  car  chez  ces  derniers,  les  foyers  sont  presque  tou- 
jours infectieux,  tandis  que  chez  l'homme,  c'est  très  souvent 
qu'ils  ne  sont  pas  infectieux  ;  4®  la  virulence  des  bacilles  rcr 
fermés  dans  le^  foyers  calcifiés  est,  dans  l'inoculation  au  co- 
baye, la  plus  forte  avec  les  foyers  provenant  de  bovidés  el  la 
plus  faible  avec  ceux  des  foyers  humains. 

Endocardite  tuberculeuse  chronique  librocalcaire  avec  ba- 
cilles de  Koch.  — •  Lortat,  Jacob  et  Sabarkanu.  (Presse  Mé- 
dicale, 3  octobre  1908.) 

Des  cas  analogues  ont  été  signalées.  C'est  la  première  fois 
que  le  bacille  de  Koch  est  décelé  dans  de  semblables  lésions: 
il  a  fallu  une  coloration  intensive  au  zichl. 

Application  à  l'homme  d'un  sérum  antituberculeux.  —  Lan- 

NELONGUE,  AcHARD  ct  Galmard.  {Acùdémie  de$  Sciences,  oc- 
tobre 1908.) 

Les  observations  de  Comby,  Lenoir,  Légris  et  Krtss,  confir- 
ment l'innocuité  et  l'efficacité  de  ce  sérum  obtenu  par  injection 
à  l'âne  et  au  cheval  d'une  toxine  extraite  du  bacille  tubercn- 
ieux  chauffé  dans  l'e^u  à  120®  avec  précipitation  par  l'acide 
acétique  et  redissolution  dans  le  carbonate  de  soude. 

Sur  la  réaction  de  von  Plrquet  à  la  tuberculine.  —  Ganghof- 

NER.  (Wiener  Klin,  Wochenschrift,  8  octobre  1908.) 

Conclusions.  —  P  II  y  a  des  cas  où,  malgré  la  réaction 
cutanée  positive,  on  ne  trouve  à  l'autopsie  aucun  foyer  tuber- 
culeux. Ces  <cas  rares  n'ont  pas  encore  été  bien  expliqués  ; 
2"  leur  existence  n'est  pas  un  moUf  de  mettre  en  doute  la  spé- 
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«ifîcilé  de  la  réaction;  3®  la  meilleure  manière  d'exécuter  celle- 
ci  consiste  à  employer  TancienDe  tuherculine  de  Koeh,  non  di- 
luée, puis  à  recouvrir,  pendant  plusieurs  heures,  l'endroit  ino- 
culé avec  de  l'ouate  fixée  par  du  diachylon;  4"  la  marche  ou 
la  courbe  de  la  réaction  ne  donne  pas  de  reaiseignen^enta  utiles 
sur  le  pronostic,  chez  les  enfants;  de  môme,  on  ne  peut  pas, 
par  cette  réaction,  distinguer  une  tuberculose  active  d'une  tu- 
berculose latente. 


Nouveaux  procédés  de  diagnostic  précoce  de  rinfectlon  tu> 
berculeuse.-^  Calmette.  (Bullelin  Médical,  24  octobre  1908, 

Excellente  revue  générale  qui  étudie  tour  h  tour  l'ausculta- 
tion,  la  recherche  du  bacille,  l'inoculation  au  cobaye,  lo  cyto 
et  le  sérodiagnostic,  l'injection  de  tuberculine  et  les  cuti  et 
oculo-réactions,   réactions  de  choix  pour  l'auteur. 

G.    ROSENTHAL. 


Poussières  tuberculeuses    et  tuberculose     d'inhalation.  — 

Kuss.  (Biilleiin  Médical,  17  octobre  1908.) 

L'auteur  a  refait  rigoureusement  les  expériences  de  Coinet; 
le  balayage  peut  créer  aisément  des  tuberculoses  d'inhalation. 
Les  poussières  du  balayage  peuvent  contaminer  pendant  au 
moins  10  à  15  minutes.  I^  lumi^ro  diffuse  enlève  toute  viru- 
lence aux  poussières  en  15  à  20  jours. 

G.   RoSENTHAL. 


Les  causes  constitutionnelles  des  hémoptysles.  -—  Strand- 
GAARD.  {Hofipiiahiidende,  n"  40,  1908.) 

Les  hémoptysies  des  tuberculeux  ne  sont  pas  seulement  en 
rapport  avec  les  altérations  anatomo-pathologiques  du  pou- 
mon, mais  aussi  avec  des  conditions  constitutionnelles  telles 
que  :  poids  et  longueur  du  corps,  dimensions  du  thorax  ;  en 
effet,  la  grandeur  et  l'énergie  du  ccpur  sont  dans  un  rapport 
déterminé  avec  ces  conditions  surtout  avec  le  poids  du  corps. 
De  plus,  chez  certains  tuberculeux  la  tendance  au^  hémopty- 
sies peut  être  due  à  de  nombreux  autres  fact^rrs,  parmi  les- 
quels il  faut  ranger  la  haute  tension  sanguine  habituelle,  l'al- 
coolisme chronique  et  peut-être  aussi  les  infections  mixtes.  En- 
fin, la  situation  sociale  du  malade  et  le  régime  ne  doivent  pas 
être  certainement  sans  influence. 
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OBSTETRIQUE  -  GYNECOLOGIE 

Un  cas  de  cysthéniatonic  menstruel  post-opératoire.  —  Dar- 

TiGUEs  el  JoAMDis.  (Sociélé  de  rintcrnat,  novembre  1908.) 

Au  nom  de  M.  Joadinis  vi  au  sion,  l'auteur  i^rcseiiie  un  nou- 
veau cas  de  ce  que,  dans  une  exMmnanicalion  antérieure,  il 
avait  appelé  cyslliérnalome  menstruel  i)osl-opëraloire  :  c'est-à- 
dire  uni  kyste  à  contenu  sanglant  développé  dans  de  petits  dé- 
bris ovariens  laissés  dans  des  opératioais  antérieures  qui  ont 
pour  caractéristique  d*avoir  été  très  laborieuses  et  pai^fois  in- 
complètes par  nécessité. 

Ces  kystes  hématiques  on<t  une  symptomalologie  que  l'auteur 
a  exposée  et  qui  consiste  en  des  troubles  généraux  et  fonc- 
tionnels absolument  analogues  à  ceux  de  la  menstruation  ac- 
compagnant des  signes  physiques  qui  deviennent  à  un  monvenl 
perceptibles  et  font  constater  une  tumeur  kysticjue  dans  le  pel- 
vis,  au  niveau  des  anciens  organes  absents;  tumeur  qui,  à  Té- 
po<iue  correspondante  aux  anciennes  règles,  s'accroît  par  à- 
coups.  Tous  ces  signes  ont  cetù  de  particulièrement  curieux, 
c'est  ^juils  affectent  un  caractère  de  périodicité  iivdéniable.  A 
Topération,  oni  trou\'e  ces  kystes  remplis  de  sang.  Dartigucs 
explique  la  pathogénie  de  ces  kystes  hématiques  por  la  fluxion 
nuniistruelle,  l'ictus  aploplectique,  un  niveau  de  débris  ova- 
riens abandmmés  et,  en  particulier,  des  follicules  de  de  Graaf. 
d'où  le  nom  de  cysthématomes  menstruels  post-opératoires  qu'il 
leur  a  donné. 

Appendicite  et  grossesse.  —  Halban.  (Wiener  KUn.  Woch., 

19  novembre  1908.) 

L'auteur  pose  les  règles  suivantes:  1®  si  la  grossesse  se 
complique  de  légères  coliques  appendiculaires  sans  phénomè- 
nes péritonéaux:  attendre;  2®  s'il  y  a  de  fortes  douleurs  de 
l'appendice,  il  faut  l'enlever  môme  en  l'absence  de  compli- 
cations purulentes;  la  grossesse  suivra  son  cours  sans  être 
troublée.  Si  l'utérus  est  distendu  (fin  de  la  grossesse),  il  fau- 
dra quelquefois  l'évacuer  (a vertement  ou  accouchement  forcé); 
3"  s'il  y  a  manifestations  péritonéales,  vider  l'utérus  el  enle- 
ver l'appendice.  L'évacuation  de  l'utérus  variera,  quani  à  la 
méthode,  avec  les  particularités  du  cas.  Au  premier  stade  de 
la  grossesse  :  dilatatioin  et  curetlage;  plus  tard  :  opération 
césarienne  vaginale  quand  le  col  n'est  pas  effacé.  Si  le  col  est 
effacé,  incisions.  Si  l'enfant  est  volumineux  à  un  point  tel  que 
dans  l'opération  césarienne  vaginale,  il  fallût  ouvrir  la  cavité 
abdominale,  il  faut  préférer  la  dilatation  lente  (ballon)  ou  Fo- 
péralion  césarienne  extrapérilonéale.   Après  avoir  enlevé  l'en- 
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fanl,  il  faut  tMilever  le  placeula  el  lainponiier  l'ulérus. 

S'il  y  a  un  abcès  eiicîipsulé,  il  faut  l'inciser.  Les  abcès  du 
cul-dc-sac  clo  Douglas  seront,  de  préférence,  ouverts  par  le 
rectum. 

Dans  rapj)ondicile»  au  cours  de  raccouchement,  il  faut  sui- 
vre les  mômes  règles  qu'au  cours  de  la  grossesse.  Dans  Tap- 
pendicite,  après  racc>(Hichement,  on  devra  suivre  les  rèirles  gé- 
nérales de  la  chirurgie. 


DERMATOLOGIE 

Sur  la  mélanodermie  plUiriasiqiie.  —  Vioxoto-Li  zati.  (Gazz, 

medica  itcdiana,  19  novembre  1908.) 

La  mélanodermie  phtiriasique  n'a  aucune  base  morphologi- 
que ou  clinitjue,  ni  histologique,  ni  anatomique.  ï^^  pliéno- 
mène  pigmenlaire  cutané  a  pour  cause  primitive:  le  pou.  Celui- 
ci,  cause  directe  du  prurit  et  du  grattage  est,  à  son  tour,  la 
cause  indirecte  de  Thyperhémie,  do  la  pigmentation,  de  la 
descjuamation,  de  toutes  les  manifestations  cutanées  en  un  mot. 
I^  phtiriase  guérissant,  la  mélanodermie  guérit  avec  elle. 

Les  théories  de  Dubreuilh  (sécrétion  toxique  produite  par 
les  poux),  de  Darier  (action  sur  la  capsule  surrénale  ou  le 
plexus  péri-capsulaire)  n'ont  donc  aucun  fondement. 

Ce  que  dit  Tauleur  ne  se  rapporte  pas  aux  taches  bleues 
produites  par  le  pediculiis  pubis,  (\\n  sont  un.  phénomène  bien 
différent  et  qu'on  ne  peut  comparer  à  la  mélanodermie  provo- 
(juée  par  le  pediculus  corporis  ou  i  estimenii. 

Evolution  et  traitement  de  !a  tuberculose  eliez  les  syphyli- 
tiques.  —  E.  Sergent.  (Presse  Médicale,  H  octobre  1908. 

Dans  l'hybride  de  lupus  et  de  syphilis,  la  biopsie  montre  la 
disparition  des  infiltrais  syphilitiques,  sans  atteinte  des  folli- 
cules tuberculeux.  \ai  scrofule  correspond  souvent  h  uni  ter- 
rain hérédo-syphililique.  Le  syphilitique  se  tuberculise  soit  au 
moment  de  sa  contamination,  ce  (jui  est  grave,  soft  en  pleine 
période  d'accidents,  ce  tjui  est  fAcheux,  soit  en  période  ter- 
tiaire, avec  tendance  à  faire  une  forme  fibreuse.'  [^  traitement 
spécifique  doit  être  employé  chez  les  tuberculeux  avariés. 

Pohencephalile  syphylitique.  — Ophtalmoplégie  totale  et  bila- 
térale avec  symptômes  bulbaires.  Efficacité  du  traitement 
spécifique.  —  P'  Dieilafoy.  (Presse  Médicale,  11  nov.  1908.) 

Observation  complète  clinique,  palhogénique  et  thérapeuti- 
que d'un  malade  atteint  d*ophtalmoplégie  totale  (sauf  le  moteur 
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oculaire  est  rndemne),  sans  signes  de  tabès,  sans  diabète.CeUe 
ophtalnmoplégie  qui  reste  pure  depuis  neuf  mois  n'est  pas  due 
à  une  lésion  basilaire  qui  aurait  atteint  le  faisceau  pyramidal, 
elle  est  nucléaire.  La  polyurio,  la  polydypsie,  la  dysphagie,  la 
paralysie  palatopharyugéo  indique  Tatteiiate  des  différents 
noyaux  du  bulbe.  Tout  a  guéri  par  le  traitement  spécifique.  La 
discussion  du  diagnostic  est  particulièrement  intéressante  d'au- 
tant qu'elle  se  lit  avec  la  facilité  et  l'agrément  ordinaires  des 
œuvres  du  Maître  de  l'Hôtel-Dieu. 

G.    ROSENTHAL. 

Contribution  au  sujet  de  la  proptiylaxle  de  la  sypliiUs,  par 
l'emploi  de  la  pommade  au  calomel.  Compte  rendu  d'un 
cas.  —  WoLBARST.  {Médical  Record,  24  octobre  1908.) 

Cette  observation  a  la  valeur  d'une  expérience  de  labora- 
toire. Un  matin,  l'auteur  est  réveillé  par  un  jeune  homme  de 
22  ans,  n'ayant  jamais  eu  la  syphilis  et  venant  demander  con- 
seil. Il  avait,  en  compagnie  d'un  camarade  que  nous  appelle- 
rons B...  (appelant  le  premier  A...),  passé  la  nuit  et  eu,  tous 
deux,  des  rapports  avec  une  femme  qui  leur  avoua  tardivement 
être  syphilitique. 

L'auteur,  ayant  averti  A...  d'un  insuccès  probable,  fit  en 
toutes  les  régions  où  il  y  avait  eu  possibilité  d'inoculation,  des 
frictions  pendant  5  minutes  avec  une  pommade  au  calomel  (30 
pour  100)  et  à  la  lanoline.  Puis,  il  ordonna  au  sujet  de  rép«*- 
ter  ces  frictions  toutes  les  quatres  heures,  jusqu'à  épuisement 
de  la  pommade  (30  grammes). 

A...  conduisit  la  femme  à  l'auteur,  qui  constata  de  larges 
papules  des  grandes  lèvres,  des  condylômes  périnéaux,  des 
ulcérations  linguales  ot  buccales  typiques.  B,..,  qui  était  parti 
en»  voyage  le  lendemain  du  coït  suspect,  revint  avec  un  chancre 
induré  du  sillon  balano-préputial  (32  jours  après);  puisent  tous 
les  accidents  secondaires,  tandis  que  A...  demeura  absolument 
indemne. 

PEDLATRIE 

Les  troubles  dyspeptiques  dans  le  rachitisme.  —  Marfan  — 
(Presse  Médicale,  18  novembre  1908.) 

L'auteur  expose  une  nouvelle  et  fort  intéressante  conception 
du  rachitisme.  Cette  maladie  est  due  non»  toujours  à  des  trou- 
bles digestifs  ou  t^  une  alimentation  défectueuse  mais  aux  mul- 
tiples toxiinfections  qui,  au  début  de  la  vie,  peuvent  agir  sur 
les  os  et  les  tissus  hématopoiétiques,  c'est-à-dire  aux  troubles 
gastro-intestinaux,   aux  pyodermies,   à  la   syphilis,  etc.   L'ali- 
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mentation  défectueuse  et  artificielle  resle  une  des  causes  pré- 
disposantes les  plus  puissantes. 

Régime  sec  dans  les  c|aslro-(»nlérltrs  des  enfants. —  Gat.lois. 
{Soclélé  de  Médecine  de  Parh,  27  juin  1908.) 

L'autour,  dans  les  gastr<ventéritcs,  fait  faire  aux  enfants  sept 
repas  composés  d'une  petite  ci-ème  faite  d'une  cuillerée  à  café 
de  fromage  Gervais,  battue  avec  une  cuillerée  h  soupe  de  lait 
et  sucrée. 

CHIRURGIE 

FracUires  des  vertèbres.  —  Gimbel.  {Deuifiche  med,  Woc/i., 

19  novembre  1908.) 

L'auteur  rapport  les  cas  suivanis,  guéris  :  1®  {racture  de 
Vapophyse  épineuse  de  la  quatrième  lombaire  ;  2**  fracture  des 
apophyses  trnnsrerses  de  la  troisième  lombaire;  la  fracture  est 
due,  évidemment,  dans  ce  dernier  cas  à  la  traction  musculaire 
(saut  de  6  mètres  de  haut  et  par  suite  de  la  vitesse  acquise, 
chute,  le  corps  dirigé  en  avant):  3"  fracture  de  Varc  de  Vaxis: 
chute  sur  les  fesses  d'une  hauteur  de  trois  étages;  pas  de  pa- 
ralysie; commotion  cérébrale.  La  radiographie  indique  frac- 
ture bilatérale  de  l'arc  entre  les  apophyses  articulaires;  le 
diagnostic  avait  été  fait  d'abord  grâce  à  la  douleur  .locale,  à 
l'écartement  de  Tatlas  et  de  l'épine  de  Taxis,  h  la  gêne  des 
mouvements  de  la  tête.  Traitement  par  extension  dans  l'anse 
de  Glisson.  Aujourd'hui  (soit  dix  mois  après),  il  ne  resle 
qu'une  légère  diminution  dans  les  mouvements  de  rotation  de 
la  tête. 

La  radiographie  rapide.  —  Aubourg.  (Presse  Médicale^  17  oc- 
tobre 1908.) 

Avec  les  tubes  à  électrode  renforcée  et  de  gros  volume,  on 
peut  obtenir  des  radiographies  en  quelques  secondes;  avantage 
considérable  au  point  de  vue  de  l'immobilité  du  sujet  et  de  la 
dose  moindre   de  radiation   absorbée. 

* 
Sur  la  luxation  récidivante  de  l'épaule.  —  Dahlgren.  (A^or- 
disld  med.  ArUiv  Chirurgie,  16  novembre  1908.) 

Il  faut  traiter  la  luxation  habituelle  rationnellement,  à  la  fa- 
çon de  la  luxation  aiguë,  après  un  examen  exact  ;  dans  les 
cas  graves,  l'immobilisation  prolongée  de  Tarticulation  (deux  à 
quatre  semaines)  est  nécessaire.  Si  les  muscles  ou  leurs  inser- 
tions sont  lésés,  il  faut  fixer  en  abduction.   S'il  y  a  fracture 
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avec  difficulté  de  niaiii-lenir  la  rckluclion,  on  devra  opérer.  1^ 
dilatalion  de  la  capsule,  (juelle  que  soil  sa  forme,  est  la  condi- 
tion indispensable  de  la  luxation  habituelle:  quelquefois  on  a 
vu  que  la  capsule  avait  été  séparée  de  Tomoplate.  L'auteur 
n'a  ])u  constater  la  supposition  de  Maltjaigne  (cause  de  la  luxa- 
tion récidivante  :  cicatrisation  incomplète  d'une  déchirure  pri- 
mitive de  la  capsule).  Si  la  capsule  est  normale,  la  luxation  ne 
peut  se  produire  que  parce  que  la  tète  humérale  ou  la  cavité 
,î?lénoïde  sont  devenues  petites  (fracture,  usure,  inllammation). 
Ces  luxations  se  transforment  en  luxations  chroniciues  ou  sub- 
luxations  chroniques.  I^es  déchirures  des  muscles,  les  corps 
étrangers  articulaires,  contribuent  h  la  luxation  récidivante. 
La  seule  méthode  curative  sûre  est  la  capsulorrhagie,  qui  ne 
donne  jamais  d'échec.  Il  faut  la  faire  antérieurement  ou  pos- 
térieurement, s'il  y  a  fracture  de  la  grande  tubérosité  ou  dé- 
chirure musculaire  (dans  ce  cas,  on  peut  y  joindre  la  capsulo- 
rhaphie  antérieure).  Si  la  luxation  est  rétro-glénoïdienne;  cap- 
sulorrhaphie  i>ostérieure.  11  faut,  dans  tous  les  cas,  ouvrir  l'ar- 
ticulation pour  se  rendre  compte  de  son  état  et  enlever  les 
corps  étrangers  s'il  y  en  a. 

La  résection  se  fera  s'il  y  a  de  graves  altérations  de  la  tète 
humérale  et  de  la  cavit(^  glénoïde,  comme  aussi,  s'il  persiste, 
après  réduction,  des  douleurs  que  rien  ne  puisse  atténuer. 

Traitement  du  eanoer  par  la  fulguration. —  De  Keating,H\rt 
et  Juge.  (Société  Médicale  des  Hôpitaux,  16  octobre  1908. 

Les  auteurs  exposent  le  traitement  du  cancer  par  le  curet- 
tage  chirurgical  fait  sans  crainte  de  greffer  la  tumeur,  sans 
désir  de  tout  enlever,  sans  autoplastie  consécutive,  à  condition 
qu'il  soit  suivi  par  la  fulguration  à  l'étincelle  de  haute  fré- 
quence qui  a  une  action  destructive  sur  le  tissu  cancéreux  et 
trophique  sur  le  tissu  sain. Ils  présentent  douze  malades  actuel- 
lement guérisf. 

Traitement  chirurgical  dés  névralgies  faciales.  —  Jabotxay 

et  MoRESTiN,    rapporteurs,   Congrès  de   Chirurgie.   (Bulletin 
Médical,  14  octobre  1908. 

Rapports  très  cliniques  discutant  les  indications  particuliè- 
res. L'action  analgésiante  de  l'alcix)!  local  semble  bien  éta- 
blie. 

Le    jeûne    préanesthéslque    est-Il    rationnel  ?  —  Martinet. 

(Presse  Médicale,  7  octobre  1908.) 

D'après  William  Hunter  et  Beddard,  le  jeûne  pi-éanesth<^i- 
que  met  l'organisme  dans  de  mauvaises  conditions  de  résistnn- 
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ce  aux  toxi-iiiftxitions.  On  doit  lui  §ul)stiluer  la  prise  avant  Tiu- 
tervention  d'hvdrales  de  carbone  facilement  assimâlables. 


NEUROLOGIE 

Sur  une  forme  particulière  d'un  trouble  de  Torientalion  et 
sa  présence  chez  les  sujets  atteints  de  troubles  mentaux. 
—  PiCK.  {Deutsche  med.  Wochenschrift,  19  novembre  1908.) 

L'auteur  étudie  lexistence,  chez  des  sujets  sains  et  chez  les 
aliénés  d'un  trouble  spécial  de  l'orientation  qui  consiste  en  ce 
que  le  sujet  croit  que  ce  qui  l'entoure  a  subi  une  rotation  hori- 
zontale de  180**.  Cette  observation  fut  faite  par  des  voyageurs 
sur  eux-mêmes;  par  Exner,  sur  lui-même;  le  phénomène  peut 
apparaître  par  accès,  mais  dure  souvent  longtemps  dans  l'o- 
rientation intellectuelle  (c'est-à-dire,  lorsque  le  sujet  cherche  à 
s'orienter  mentalement  dans  une  région  qu'il  a  quittée,  et  dont 
il  est  loin  pour  le  moment).  Ce  phénomène  doit  être  attribué 
aux  canaux  semi-circulaires  ;  l'auteur  pense  qu'il  s'agit  là 
d'une  lésion  du  lobe  pariétal.  Un  cas  autopsié  par  Kolb,  fait 
penser  à  la  possibilité  d'une  localisation  cérébrale  du  trouble 
de  l'orientation. 


Ia^  traitement  de  la  névralgie  faciale  au  Congrès  de  liM)8.  — 

SiOARD.  (J^ressc  Médicale,  2i  octobre  1908.) 

L(»s  opérations  sur  les  nerfs  périphériques  donnent  peu  de 
résultat.  La  gassercctomie  et  surtout  la  section  de  la  racine 
postérieure  du  trijumeau  donnent  un  bon  résultat  temporaire. 
L'alcoolisation  du  nerf  donne  un  résultat  facilement  renouve- 
lable en  cas  de  récidive."  C'est  la  technique  de  choix. 


L'anesttiésie  générale  par  injections  intrarachidiennes.   — 

Thom-  Jonesco  et  Amza  Jiano  (de  Bucarest).  Tribune  Médi- 
cale, 24  octobre  1908. 

Il  s'agit  d'une  méthode  nouvelle  qui,  au  premier  abord,  sem- 
ble bien  aventureuse.  Une  injection  intrarachidienne  de  sto- 
vaïno  et  strychnine  faite  soit  entre  la  troisième  et  la'  quatrième 
cervicales,  soit  entre  les  deuxième-troisième  ou  septième-hui- 
tième dorsales,  donne  une  anesthésie  absolue,  sans  danger, 
sans  perte  de  conscience,  qui  permet  les  interventions  les  plus 
importantes. 
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Recherche  du  niéningocoque    dans  les  fosses    nasales.  — 

DoPTER  et  Raymond  Koch.  (Presse  Médicale^     31     octobre 
1908.) 

Le  inéningo«coque  se  trouve  fréquemment  vivant  en  8aï>r4>- 
phyte  dans  le  rhinophajrynx  d'individus  sains.  Il  faudra  préle- 
ver le  mucus  de  cette  région,  cultiver  sur  gélose-ascite  et  dif- 
férencier le  niéningocoque  par  les  épreuves  de  Tagglulinalion, 
et  la  fermentation  élective  de  certains  sucres. 

Uhumafisnie  et  maladies  de  Basedovv.  —  Momiol  and  et  Bou 
CHUT.  (Tribune  médicale^  14  novembre  1908.) 

On  sait  ,avoc  Vincent,  combien  le  rhumatisme  articulaire  ai- 
gu frappe  souvent  le  c()ri)s  thyroïde  et  devient  une  dos  causes 
habituelles  de  la  maladie  de  Basedow.  L'atteinte  du  corps  thy- 
roïde peut  également  peut-être  avoir  comme  conséquence  un 
rhumatisme  chronique.  Dans  la  maladie  de  Basedow,  la  mort 
en  asyslolie  est  provoquée  par  l'association  à  la  tachycardie 
basedowienne  d'une  lésion  cardiaque  rhumatismale,  cndocar 
dite  ou  mycxîardile  interstitielle. 

Patho(|énie  thyroïdienne  des  rhumatismes.  —  Diamanthhii- 

GER.  (Sociéié  médicale  des  Hôpitaux,  16  octobre  1908.) 

ïxis  rhumatismes  sont  des  maladies  dues  à  la  modificatio4i 
provoquée  dans  l'organisme  par  l'exagération,  la  diminution, 
la  viciation  de  la  sécrétion  tliyroïdienne.  Le  rhumatisme  ai'li- 
culaire  aigu  est  une  infection  thyroïdiemie  (?);  le  rhumatisme 
chronique  ou  noueux  est  un  trouble  trophique  dystliyroïdien. 
L'opothérapie  thyroïdienne  par  Tiodothyrine  de  préférence  est 
la  base  du  traitement. 

Au  sujet  des  sillons  et  scissures  de  la  portion  orbitaire  du 
lobe  frontal  chez  les  criminels.  —  Colo  (//  Moryagni,  no- 
vembre  19Q8.) 

Le  sillon  <)rbito-fron.tal  (31  O/O)  peut  couununiciuer  non  seu- 
lement a\  ec  la  fosse  sylvienne,  mais  encore  avec  la  scissure  in- 
torhéniispliérique.  La  scissure  olfactive,  constante,  n'est  jamais 
interrompue;  ©lie  peut  communiquer  a\ec  le  rameau  transverse 
de  la  scissure  orbitaire,  comme  avec  la  branche  longitudinale 
externe  de  la  même  scissure.  La  configuration  de  la  scissure 
orbitaire  est  très  inconsUinte  et  très  compliquée,  le  plus  sou- 
vent, i^  complication  dépend  de  la  réunion  éventuelle  (con- 
fluence) des  sillons  de  la  scissure,  grâce  à  des  incisures  inter- 
médiaires et  accessoires  el  grâce  au  sillon  orbitaire  externe. 
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La  configuration  '  en  H  de  la  scissure  orbilaire  prédomine  ce- 
pendant d'une  façon  fondamentale.  Il  peut  y  avoir  un  rameau 
transversal  surnuméraire;  le  rameau  transversa  peut  manquer. 
Le  sillon  orbitaire  externe  peut  manquer;  mais,  il  prédomine 
surtout  à  gauche. 

Névroses  réflexes  dues  à  des  anomalies  oculaires  et  nasales. 

—  ZiÉGL£R.  (A^cu;-yorfe  med.  Journal,  7  novembre  1908.) 

Il  faut  toujours  penser  aux  points  suivants  quand  on  rocher- 
cho  la  cause  des  névroses  réflexes  :  1®  l'œil  et  le  nez  sont  dos 
facteurs  très  importants  dans  l'étiologic  des  névroses  réflexes 
et  doivent  être  examinés  à  fond  et  éliminés  avant  de  chercher 
ailleurs  la  cause  ;  2**  les  réflexes  nasaux  et  oculaires  ont  plu- 
sieurs manifestations  communes  qu'il  faut  différencier  le  plus 
tôt  possible  ;  3"  la  fatigue  visuelle  (amétropie,  accommodation 
subnormale;  déséquilibre  musculaire)  doit  être-  corrigée  avant 
d'éliminer  l'œil  comme  facteur  étiologique;  4"*  un  œil  atrophié 
avec  cicatrico  ciliare  rétractée  devra  être  énucléé  ;  5**  le  contact 
et  la  pression  dans  le  nez  provoqueront  toujours  des  troubles 
réflexes  quand  une  zone  hypercsthcsique  sera  atteinte  ;  il  faut 
donc  éliminer  ce  qui  cause  la  pression  ou  le  conlact  de  cetle 
zone  ;  6"  toute  gêne  à  la  respiration  nasale  libre  doit  être  sup- 
primée ;  7"  si  une  névrose  réflexe  vient  à  récidiver,  il  faut  exa- 
miner de  nouveau  le  sujet  et  rechercher  à  nouveau  le  facteur 
étiologique. 
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/tt  Traitjé  méthodique  et  clinique  des  maladies  de  l'appareil  respira- 
toire, basé  sur  les  doctrines  médicales  de  i'Ecale  de  Montpel- 
lier, par  le  D'  Germain  Rey,  médecin  du  Préventorium-  et  Dis- 
pensaire anti-tuberculeux,  au  Bureau  de  Bienfaisance  de 
Toulouse.  —  1  volume  in-8®. raisin  de  912  pages.  Prix:  15  fr. 
1909.  —  Coulet  et  fils,  éditeurs,  libraires  de  l'Universpité, 
5,  Grande-Rue,  Montpellier. 

Ce  livre  est  surtout  un  livre  d'enseignement  destiné  à  l'étu- 
diant et  au  médecin  praticien. 

Ecrit  d'après  les  dogmes  médicaux  de  l'Eccle  de  Montpellier, 
il  se  distingue  par .  la  méthode  rigouiteuse  avec  laquelle  sont 
écrits  les  différents  chapitres. 

L'auteur  a  rompu  avec  l'ancienne  manière  de  décrire  les  symp- 
tômes, le  diagnostic  et  le  traitement. 

La  symptomatolo<gie  est  exposée  suivant  une  méthode  très  per- 
sonnelle, très  logique,  attirant  l'attention  et  frappant  fortement 
la  mémoire  du  lecteur  par  une  disposition  typographique  spé- 
ciale.        ,    ' 

Le  diagnostic  n'est  plus  présenté  en  masse  confuse,  mais  il 
l'est  rationnellement  dans  ses  trois  étapes:  diagnostic  anato- 
mique,  pathogénique,  nosologique;  c'est-à-dire  diagnostic  de  la 
lésion,  de  la  cause,   de  la  nature. 

Convaincu  que  le  médecin  doit  connaître  non  seulement  les 
lésions  de  l'agrégat  matériel,  mais  encore  les  modifications  du 
principe  pensant,  il  décrit  U'éfcat  d'âme,  If  état  psychique  de 
chaque  malade.  On  lira  avec  intérêt  la  psychologie  du  bronchi- 
tique chronique,  du  tuberculeux,  de  l'emphysémateux,  de  l'as- 
thmatique. 

Disciple  convaincu  de  la  doctrine  de  Barthez,  il  ne  pouvait 
oublier  l'analyse  clinique  qui  constitue  son  but,  son  caractère 
et  sa  gloire  ;  on  trouvera  à  chaque  chapitre  cette  analyse  exposée 
d'après*  les  règles  de  Barthez,  de  Jaumes  et  du  professeur  Grasset. 
Cette  partie  de  l'ouvrage  est  une  véritable  innovation,  aucun 
traité  moderne  ne  la  présente. 

L'auteur  déduit  ensuite  des  éléments  morbides  séparés  par 
l'analyse  clinique  les  indications  thérapeutiques  qu'il  énumèrc 
et  qu'il  développe,  puis  il  décrit  les  agents  thérapeutiques  que 
sa  pratique  lui  a  fait  connaître  comme  les  plus  propres  à  rem- 
plir les  indications. 

Cet  ouvrage  est  écrit  sous  une  forme  méthodique,  didactique 
et  pratique,  qui  sera  aussi  appréciée  par  l'étudiant  que  par  le 
médecin  praticien. 
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PRODUITS  ORGANIQUES  de  F.  VIGIER 

Pharmacie  VIGIER,  12|  Boulevard  Bonne-Nouvellei  Paris 


Capsides  de  Corps  Thyroïde  VIGIER,  à  o  gr.  lO. 

Obexite.  Myx(£dèmc.  —  Fibrome.  Mélrorrhagie.  —  AiT6t  de  croissance.  —  Consolidai  ion  des  Fractures,  etc. 

Capsules  Ovariques  VIGIER,  à  0  gr.  20. 
f.'lilorose.  —  Troubles  do  la  Ménopause  et  de  la  Castration.  —  Aménorrhée.  —  Djfsménorrliée,  etc. 


Capsules  Surrénales  VIGIER,  à  o  gr.  25  cent. 

—  Maladie  d'Addi»on.  Dial»é(e  in»ipide,  Myocardite 
«irléreus*  (arvtli.  c«rd.).  Rachitisme. 

Capsules  Hépatiques  VIGIER,  0  gr.  30  cent., 

conlro  la  Cirrlinso.  Ictère,  cic. 
Capsules  Orchitiques  VIGIER,  à  0  gr.  20  cent. 

—  Neurasthénie,   Aluxio,   Débilité    sénile,   Impuis- 
*anrr. 

Capsules  de  Thymus  VIGIER,  à  gr.  30  cent. 
(Jilnro%e,  Aniéuurrhéc.  Troubles  de  la  croissance, 
MaUdie  de  H.iscdow,  l'clade,  pour  le  développe- 
mont  des  sein*«. 


Capsules  Pancréatiques  VIGIER,  à  0  gr.  50, 

contre  le  Diabète  (calme  U  soif). 
Capsules  Spléniques  VIGIER,  à  0  gr.  30  cent. 

de  rate,  contre  Cachexie  palusire.  Anémie,  etc. 
Capsules  Prostatiques  VIGIER,  à  0  gr.  20  c. 

cnntre  les  Maladies  de  la  Prostate. 
Capsules  Galactogènes,  à  o  gr.  30  cent,  du 

placenta,  ponr  activer  la  sécrétion  lactée. 
Capsules   Rénales,  â  o  gr.  30  cent,  de  rein.  - 

Albuminurie,  Néphrites.  Insuffisance  urinaire. 
Capsules  de  rétine,  à  0  gr.  10  cent,  de  rétine. 

—  Insuffisance  rétinienne.  Rétinite  pigmcntairo. 


(^es  diverses  capsules  s'administrent  à  la  dose  de  î  à  6  par  jour. 


EUPNINE 


VERNADE 


A   JL'iODURE    Ut:   CAFEINE 

Diurétique.  Toni- Cardiaque  et  Respiratoire,  admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris 


Oppressions^  Aslhmc^  Emphysème^  Lésions  cardiaques 
Artériosclérose,  Angine  de  poitrine.  Bronchites  chroniques 

Hydropisies,  Influença 
Une  cuillerée  à  café  contient  o^^o  d'iodure  de  caféine  pur  et  inaltérable 


LIODURE  DE  CAFÉINE  EST  LE  PLUS  SUR  DES  DIURÉTIQUES  CONNUS 

DOSE  MOYENNE  (sauf  avis  du  médecin)  :  Une  cuillerée  k  café  matin  et  so'r, 
au  cnnimencenieDt  des  repas,  mélangée  dans  2  cuillerées  k  potage  d'eau,  de  lait  ou 
de  bière.  

Prix  .  4  /r.  50  le  flacon,  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 
Dépôt  général  :  VERNADE,  64,  bouJevard  Edgar  Quinet,  Paris 
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SYNTHÈSE  CHIMIQUE  DE  LA  CELLULE  NERVEUSE 

PHOSPHALBINE  CHAUMEL 

Albuminophosphate  de  Sonde  et  de  Chaux  granulé 

DÉPRESSION  NERVEUSE.  CÉRÉBRALE  ET  MUSCULiURE,  SURMENAGE.  ASTHÉNIE  GÉNITALE 
S.:  3  fr   Échantillons  sur  demande ,  Ph.  CHAUMEL,  87,  r.  Lafayett-,  Paris 


XX 


Fiches  bibliographiques  (2). 


OBSTETRIQLE 


BUMM.  Le  traitement  de  l'é- 
clampsie.  Deutsche  mecl.  Woch., 
21  novembre  1907,  p.  1945. 


FRANCK.  La  décapsulati«n  des 
reins  dans  l'éclampsie.  Mûnche- 
ner  mcd,  Woch.^  10  décembre 
1907.  p.   2471. 

LAN0AU.  Une  méthode  pour 
abréger  les  accouchements  nor- 
maux. Bcrliner  Klin,  Woch.^  6 
janvier  1908,  p.  6. 

« 

OLSHAUSEN.  L'accouchement 
dans  les  bassins  rétrécis  ;  t rai-» 
tement.  Bcrliner  Klin.  Woc/i., 
6  janvier  1908,  p.  1. 

RUNGE.  Les  vomissements  de  la 
grossesse.  Berlin er  Klin.  Woch., 
13  janvier  1908,  p.  70. 

WINÇKEL.  Le  traitement  de  la 
période  puerpérale.  Deutsche 
med.  Woch.,  9  janvier  1908,  p. 
49.    . 


GYNECOLOGIE 

AHLFELD.  Propliylaxie  et  trai- 
tement des  déchirures  du  péri- 
née. Deutsche  med.  Woeh.,  19 
décembre  1907,  p.  2122. 

BECKHAUS.  Un  endothéliome 
des  vaisseaux  sanguins  avec 
propagation  dans  les  vaisseaux 
dilatés  d'un  utérus  fibromateux. 
Vichows  Archiv,  Bd.  190,  H.  2, 
p.  177. 

DOLERIS.  De  la  conservation 
des  ovaires  dans  1  hvstérectomie. 
Annales  de  G^/nécolooie  et  d^nh»- 
t étriqué,  novembre  1907,  p.  641. 

DREYFUS.  Les  tumeurs  malignes 
primitives  de  l'ovaire.  Archi- 
ves qéncrales  de  chirurgie,  oc- 
tobre 1907,  p.  294. 

GELLHORN.  Le  traitement  du 
cancer  inopérable  de  Tutérus 
par  l'acétone.  Munchener  meff. 
Woch.,  17  décembre  1907,  p. 
2528., 

KANTZ.  Anurie  dans  un  cas  d'ab- 
cès du  cul-de-sae  de  Dougla*;. 
Wiener  Klin.  Woch.,  12  décem- 
bre 1907,  p.  1575. 


GYNECOLOGIE 


BLE\\ORRH.\GIE 


KRON.  La  maladie  de  Basedow 
et  la  vie  génitale  de  la  femme. 
Berliner  Klin.  Woch..  16  dé- 
cembre 1907,  p.  1611,  23  décem- 
bre 1907.  p.  1651, 

MARX.  Traitement  de  l'état 
puerpéral.  American  Journ.  of 
ohstetrics,  janvier  1908,  p.  104. 

MASINI.  De  l'hématocèce  pel- 
vienne suppnrée.  Marseille  mé- 
dical, 25  octobre  1907,  p.  617. 

RANZI.  Diagnostic  différentiel  de 
l'appendicite  et  de  la  torsion 
des  tumeurs  kystiques  des  or- 
ganes génitaux  chez  la  femme. 
Berliner  Klin.  Woch.,  6  janvier 
1908,  p.  19. 

RUNGE.  Nouvelles  méthodes  de 
traitement  en  gynécologie. 
Mûnchener  med.  Woch.,  7  jan- 
vier 1908,  p.  22. 

STILLWAGEN.  Traitement  de  la 
grossesse  ectopique.  American 
Journ.  of  ohstcfrics,  janvier 
1908,  p.  43. 


MONGOM.  Traitement  de  Tar- 
thrite  blennorrhagie  par  In 
ponction  articulaire  et  la  mobi- 
lisation nréooce.  Bulletin  médi- 
cal, 4  mars  1907.  p.  39. 

MUHLIG.  Une  complication 
grave  de  la  gonorrhée  aiguë. 
Mûnchener  med.  Woch,.  17  dé- 
cembre 1907,  p.  2530. 

NAUMANN.  La  blennorrhée  ma- 
ligne des  nouveaux-nés.  Wiener 
klin.  Woch.,  12  décembre  1907. 
p.  1580. 

OPPENHEIM.  La  phosphaturie 
dans  la  gonorrhée.  Mûnchener 
med  Woch.,  25  juin  1907.  p. 
1270. 

REINES.  Traitement  de  certaines 
formes  de  bubons  vépériens  oar 
les  rayons  X.,  Wiener  klin. 
Woch.',  12  décembre  1907.  p. 
1577, 

8TERNE.  Traitement  de  la  blen- 
norrhagie. Ret^e  mcd.  de  VEst^ 
15  avril  1907.  p.  231. 


ANALGESIQUE,  ANODINE,  ANTIPYRETIQUE  i^«r^ 

««n-HieMIIIE,  Arni-IEVRALGIQUE  "^SSif 

——CONSTANTE  DANS  SES  EFFETS  = 
Umi  ■  »i  ^  m  >  DA/IE  DE  LA  WORPHIWEL  ^ 
Dooleim  Utéro-Ovariennes 


Un  prompt  ■aalaeement, 
Ucheui  effets  tubl^quests,  c'i 

SI  la  donlenr  a  son  ilésa  a 


laldt 


I  bord  IntériBor  fin  (oie  en  &  la  pmitle  inMrieu 


n'Impocto  dDClls  espèce,  caasfo  par  ia  guppioslan  on  1*  irreKsIsriti  de  la  mni' 
(trnaUon.  eUe  cfderr.  A  deux  "Tablettes  d'Anllkuncla"  de  30  cenllerammes. 

Cette  dosa  pourra  Être  lépttie,  au  besoin,  aa  bout  d'une  ou  deusbeDTM. 
four  obtenir  ou  soulaaemenl  '.'la  promot.  11  est  bon  d^daserles  TabtetniM 
ia  les  Bvalw  avec  un  peu  de  vla.—t.'CMtûn  MédiraU 


PASUED 
^  i-,GCni''ria|A)iai 


icriven 


le  latlifaetlDn 


U  SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  O'ANTIKAMNIA 


'«UB  TOllCS  LES  PHAUIACIES 


5.  Roe  •!«  I*  Pids,  PAMS 


Produit  naturel  et  complet 

Le  piu.s  ûmix  et  le  plus  sur  1  j 

ne  produlsaot  ni  coliques, 

dI  nsusËea,  ni  dlorrhéa, 

Preserirc"  Sommités  médicales  1 
du  monde  entier  même  chez  les  \ 
femmes  e 


'coyvsr//>Ar/OA^//, 


.     P  È  UUl-ES     DE 

CASCARA^ 


ii'pH^'piiQie,  D05B  : 


g 


M^^^^MW^WV^V^^<MWW«MVM^^^M^^M^^M^^M^^^^M^ 


VIN  MARIANI 


UVIN  UàJUAMI  uptrlE 

Joamelltimeat  pr.oorit  STeo  *ihn«  pvu 
Qblorosa,  )«  Maûvaisas  dlBeatlsni 
rsiplratolros  et  t'*.<FalbIlaBement 


k   DU    PÉROU 


dans  tu  Hflpttaiix  d«  Parts,  asl 

mbatln  rAaéinla,  U 

MaladlaadeaVolea 
organe  vocal. 


\\kPnr^,iih»tJaAKtASI,4t.B«uUaaMmntta%\n, 


XXII 


Fiches  bibliographiques  (3). 


TUBERCULOSE 


CROISSANT.  Lee  résultats  éloi- 
gnés du  traitement  dans  les  sa- 
natoriums.  M^nchener  med. 
Woch.,  19  novembre  1907,  p. 
2322. 

ELSASSËR.  Le  traitament  de  la 
tuberculose  par  le  sérum  de 
Marmorek  et  la  nouvelle  tuber- 
culine  (émulsion  de  bacilles). 
Deutsche  med,  Woch,,  19  déc- 
1907,  p.  2125. 

FEER.  L'épreuve  de  la  cruti-réao- 
tion  à  la  tuberculine  (V.  Pir- 
quet)  dans  Tenfance.  Milnchener 
med.  Woch.,  7  janvier  1908,  p. 
6. 

FRAI^JICE.  L'ophtalmo  -  réaction 
dans  la  tuberculose.  Deutsche 
med,  Woch.,  28  novembre  1907, 
p.  1983. 

HYMANS  et  POLAKDANIELS. 

Le  traitement  de  la  tuberculose 

Sar    le    sérum    do    Marmorek. 
\€7iiner  klin.  Woch.,  9  décem- 
bre 1907,  p.  1584. 

lOANNOVlOS  et  KAPSAMMER. 
Rechenches  sur  la  valeur  des 
nouvelles  méthodes  pour  le  dia- 
gnostic de  la  tuberculose.  Ber- 
Uner  klin.  Woch.,  11  novembre 
1907,  p.  1439. 


SYPHIUS 

LANDSTEINER,  MULLER  et 
POTZL.  Les  réactions  de  la  fixa- 
tion du  oranplément  dans  la  sy- 
Shilis,  Wiener  klin.  Woch.^  12 
éoembre  1907.  p.  1565. 

KAREW8KI.  Valeur  de  la  réac- 
tion de  Wassermann  dans  la 
syphilis  pour  le  diagnostic  dif- 

.  férentiel  chirurgical.  Berliner 
klin.  Woch.,  6  janvier  1908,  p, 
lo. 

MEIER.  Technique  et  significa- 
tion clinique  de  la  réaction  do 
Wassermann  dans  la  syphilis. 
Berlincr  klin.  Woch.,  23  dé- 
cembre 1907,  p.  1636. 

VORNER.   La   pigmentation  des 
oncles   dans   la  syphilis   secan*' 
daire.  MUnchener  mcd.  Woch.s 
10  décembre  1907,  p.  2483. 

WASSERMANN.  Etat  actuel  du 
séro-diagnostic  de  la  syphilis. 
Berlincr  klin.  Woch.,  16  dé- 
cembre 1907,  p.  1599,  23  décem- 
bre 1907,  p.  1634. 

WEIL  et  BRAUN.  Les  anticorps 
dans  la  syphilis,  le  tabès  et  la 
paralysie.  Berliner  klin.  Woch., 
9  décembre  1907,  p.  1570. 


TUBERCULOSE 


UROLOGIE 


KTJRTHI.  Les  méthodes  de  colo- 
ration du  bacille  de  la  tubercu- 
lose. Wiener  Min.  Woch.,  6  dé- 
cembre 1907,  p.  1632. 

OLMER.  Lipomes  sous-cutanés  et 
tuberculose.  Province  médicale, 
30  novembre  1907,  p.  603. 

SCHENCK.  Valeur  diagnostique 
de  Tophtalmo-réaction  dans  la 
tuberculose.  Deutsche  med. 
Woch.,  9  janvier  1908,  p.  52. 

SCHENCK  et  SEIFFERT.  Va- 
leur diagnostique  de  Pophtalmo- 
réaction  dans  la  tuberculose. 
Miinchcncr  med.  Woch.,  12  no- 
vembre 1907,  p.  2269. 

WEINBEHGER.  A  propos  du 
traitement  de  la  tuberculose. 
Wiener  klin.  Woch.,  5  décem- 
bre 1907.  p.  1542. 

WOHLBERG.    Expériences    avec 
le     sérum     antituberculeux     de 
Marmorbk.       Berlincr      klim. 
Woch.,    18   novembre   1907,    p. 
1486.  •  ' 


ASCH.  Cylindrurie  et  albuminu- 
rie. Mûnchener  med.  Woch.,  10 
décembre  1907,. p.  2467. 


FALTA.  Les  échanges  d'albumine 
dans  le  diabëte  sucré,  Berliner 
klin.  Woch.,  13  janvier  1908,  p, 
51. 


LEUF.  De  la  symptônuit<4ogie 
urique.  Médical  Record,  5  octo- 
bre 1907,  p.  549. 


MORACZEWSKI.  Contribution  à 
l'étude  de  la  lévulosurie.  Zeii- 
schrift  f.  klin.  Med.,  Bd.  64,  H. 
5  et  6,  p.  603. 


SCHELLENBERO.  Glycosurie 
survenant  en  même  temps  que 
des  accès  de  coutte  dans  un 
cas  de  tuberculose  pulmonaire. 
Deutsche  mcd.  Woch.,  3  octo- 
bre 1907,  p.  1633. 


LITS.  FAUTEUILS.  VOITURES  et  APPAREILS  MECANIQUES 

pour  Malades  et  Blessés 

Fihricuit  b|«nli*.||.(l.f.  — FonrnluwrdMlMpItMix  ^|i^' 

„^|b^  iPARIS,RueHautefeuille,10(p'*>i'ïMitii'iM«iM)    -S^ 
FAUTEUiu-MSTOiRS     9  MKQAIUES  D'OI)  hpiuuas  Qnintulli  PARIS  1900       fauteuils  roulants 

-  ■"■—  -"■limiim  <«».  foat  aijpari 


s  BjBtèm» 


TOITURE  &  LGVtBB 

Biqnlllfiiiec  AUTOMOTEUR  urtc  n>rdr-RDb«.    «ctioDPea  ei  diriRée  >u  maysn 

Svr  demande,  envol  Iraoco  du  OraQd  Catalogue  illustré  âv»o  Prix  contenant  423  Hgunt 
et  le»  SuDoléments.  Téléphone  911.67 


Aucune  succuTBale.  —  liaison  Tondée  en  1847. 


XXIV 


Fiches  bibliographiques  (4). 


OPHTALMOLOGIE 


MARANDON     DE     MONTYEL. 

Altérations  isolées  et  simulta- 
nées des  réflexes  iriens  dans  la 
P.  G.  Revue  de  Médecine,  10 
novembre  1907,  p.  1038. 

PAPAIOANNOU.  Un  cas  rare 
d'échinocoque  du  nerf  optique. 
Deutsche  med,  Woch.,  3  octobre 
1907,  p.  1636. 

PEOaiN,  Contribution  à  l'étude 
de  l'ophtalmie  sympathiaue. 
Progrès  médical,  5  octobre  1907, 
p.   625. 

PAUL  PETIT.  Les  névrites  opti- 
ques  dforigine  toxique.  Bévue 
médicale  de  Normandie.  10  oc- 
tobre 1907,  p.  341. 

SACHS.  Un  procédé  opératoire 
pour  éviter  le  décollement  de  la 
rétine.  Wiener  klin.  Woch.,  17 
oct.  1907,  p.  1309. 

TERRIEN  et  HUBERT.  Le  trai- 
tement adjuvant  du  strabisme. 
Médecin  praticien,  15  octobre 
1907.  p.  661. 


LARYNX.  ^  BRONCHES 


BARTH.  Diagnostic  différentiel 
des  aphonies  organiques  et 
fonctionnelles.  Deutsche  mr^. 
Woch.,  28  novembre  1907.  p. 
1999.  ^ 


BICKEL    et    GRUNMACH.     Un 

cas   rare   de   toux   par   lithiase 
bronchique.       Berluier        kJin. 
Woch.,  6  janvier  1908.  p.  11. 

MERMINGAS.  Un  cas  de  lanrn- 
gotomie.  Journal  de  la  Société 
de  médecine  d^ Athènes^  3»  fasci- 
cule, 1907. 

NEUFELD.  Les  lésions  du  larynx 
dans  racromégalie.  ZeitscKriff 
f.  Win.  Mcd,,  Bd.  64,  5.  5  et  6, 
p.  400. 

SCHROTTER.  Corps  étran^^r 
resté  deux  ans  dans  la  bronâie 
gauche,  extraction  directe,  gué- 
rison.  Berl'tner  klin,  Woch,,  23 
décembre  1907,  p.  1631. 


RHINOLOGIE 


PHARMACOLOGIE 


CABOCHE.  Rôle  de  la  muqueuse 
pituitaire  dans  la  i>athogénie 
du  lupus  vulgaire  do  la  Tace. 
Presse  médicale,  25  septembre 
1907,  p.  609. 

GLAS.  Contribution  à  la  patholo- 
gie des  chondromes  du  nez. 
Wiener  klin,  Woch.,  14  novem- 
bre 1907,  p.  1424. 

PREY.  Contribution  au  traite- 
ment de  rempyème  chronique 
du  sinus  maxillaire.  Munchcner 
mcd.  Woch.,  5  novembre  1907, 
p.  2232. 

KLAUSSNER.  A  propos  des  coi"ps 
étrangers  du  nez.  Munchcner 
mcd.  Woch.,  7  janvier  1908,  p. 
27. 

MACKENTZ.  Occlusion  congéni- 
tale des  choanes.  Médical  re- 
cord, 7  septembre  1907. 

TURNER,  LOGAN.  Mucocèle  des 
sinus  nasaux.  Edinburgh  med. 
Journal,  novembre  1907,  p. 
396. 


FELDMAXN.  Le  traitement  de^ 
intoxications  par  le  lysol.  Mitn- 
chcner  med.  Woch,,  7  janvier 
1908.  p.  26. 

HEDINGER.  Nouvelles  commu- 
nications sur  remploi  thérapeu- 
tique intra-veineux  de  la  stro- 
phantine.  Miinchener  mtd. 
Woch,,  7  oct.   1907,   p.  2020. 

MENDELSOHX.  Deux  cas  d'em- 
poisonnement par  la  noix  mus- 
cade. Deutsche  med,  Woeh.^  28 
novembre  1907,  p.  2001. 

NAUNYN.  La  pharmacologie  ^- 
périmentale.  Munehener  med^ 
Woch.,  22  octobre  1907,  p.  2121. 

PERITZ.  Syphilis,  tabès  et  para- 
lysie dans  leurs  rapports  étio- 
logiques  et  thérajpeutiques  avec 
la  lécithine.  Êerliner  Wtn. 
Woch.,  13  janvier  1908,  p.  53. 

PIORKOWSKI.  L'iodofan.  Brr- 
liner  klin.  Woch.,  20  mai  1907 « 
p.  633. 


XXV 


Société  Chimiqae  des  Usines  do  Rhône 

Anciennement  Gilliard,  P.  Monnet  et  Cartier 

Société  Anonyme  aa  Capital  de  3.2oo.ooo  Francs 

SIEGE  SOCIAL  :  h  St-Fons  près  Lyon 


Tubes  de  métal  et  de  verre  pour  Tanesthésie  locale 
Tubes  gradués  pour  TanesthéBle  générale 


1>R0DUITS   1>H;\R  M^ICEUTIQUES 

PHOSPHOTAL 
(Phospbite  de  Créosote) 


ACIDE  PHÉNIQUB  STNTHÉTIOUE 

ACIDE  SAUGYUQITE 

SALICTLATB  DE  80UDB 

SAUCTLATB  DB  MÉTHTLB 

SALOL 

RÉ80RCINE 

PYRAZOLINE 


llydroquinone 

Saccharine 

Bleu  de  Métbyléne.méd. 

Gaïacol  et  dérivés 
Trioxyinélbylène,    etc. 

LACTANINB 
Nouvel  antidiarrhéique 


6AIAC0PH0SPHAL 
(Phospbite  de  Gaïacol) 

MÉTHTLRHODINE 
(Acétyl-Salicylate  de  Métbyle) 


Publication  et  Prospectus  franco  sur  demande. 


FARINE   LACTÉE 

NESTLÉ 


Aliment  préféré  des  enfants  à  base  de  lait  SUISSE. 
—  Il  supplée  à  rinsuffisance  du  lait  maternel,  facilite  le 
sevrage . 

Nourriture  légère  et  substantielle  pour  les  adultes, 
convalescents  ou  valétudinaires. 

MM.  les  Docteurs  sont  priés  de  vouloir  bien 
SPÉCIFISR  le  nom  NESTLÉ  sur  leurs  ordonnances. 


XXVI 


Fiches  bibliographiques  (5). 


•«A 


OTOLOGIE 

BRADFORD-BENCH.  Abcès  du 
cerveau,  d'origine  otique.  Ame- 
rican Journal  of  the  mcd, 
sciences,  novembre  1907,  p.  692. 

FRIEDMANN.  Le  collargol  et  son 
emploi  dans  les  maladiee  des 
oreilles  et  du  nez.  Milnchcnrr 
med,  Woch.^  7  octobre  1907,  p. 
2034. 

GEIGEL.  La  fonction  du  pavil- 
lon de  l'oreille.  Munchcn-er 
med.  Woch.,  19  novembre  1907, 
p.   2337. 

GRADENIGO.  Sur  les  critériums 
pour  lo  diagnostic  des  maladies 
du  labyrinthe  aiMitif.  Il  Morga- 
gni^  novembre  1907. 

T.  HALD.  Sur  l'augmentation  du 
poids  spécifique  du  pus  dans  1  o- 
tite  moyenne  supourée  aiguë, 
comme  indication  de  l  antrecto- 
mie  et  sur  les  erreurs  inhéren- 
tes à  la  méthode  d'Hammer- 
schlag  nour  la  détermination 
du  poids  spécifique.  Arckivio 
ital.  d^Otologia,  etc.,  août  1907, 

HAMM.  Un  cas  d'otite  externe 
difPuse  fétide  chez  un  employé 
du  téléphone.  Berline  r  klm. 
Woch.,  30  décembre  1907.  p. 
1675. 

OTOLOGIE 

HARTMANN.  L'emploi  du  per- 
borat<>  de  soude  dans  le  traite- 
ment des  maladies  des  oreilles, 
du  nez  et  de  la  gorge.  Deutsche 
med.  Woch.,  19  septembre  1907, 
p.  1538. 

HOLGER  MYGJND.  Indications 
pour  la  trépanation  de  l'apo- 
phvse  mastoïde  (méthode  de 
Schwartze)  dans  l'otite  moyenne 
suppurée  aiguë.  Hospitalstiden- 
de.  7-14  août  1907. 

LABOURE.  Otite,  méningite,  ul- 
cération de  la  carotide  chez  un 
diabétique.  Gaz  des  hôpitcmx, 
29  octobre  1907,  p.  1479. 

MADER.  Appareil  à  pulvérisa- 
tion de  menthol  pour  le  traite- 
ment du  catarrhe  de  la  trompe 
d'Eustache.  Miinchener  med. 
Woeh.,  10  septembre  1907.  p. 
1830. 

MOTT.  Lésion.s  bilatérales  ,  du 
centre  cortical  de  l'audition. 
Surdité  complète  et  aphasie. 
British  med.' Journal,  10  août 
1907,  p.  310. 

NURNBERG.  La  valeur  du  ré- 
sultat négatif  de  l'examen  bac- 
tériologique du  sang  du  sinus 
pour  le  diagnostic  différentiel 
entre  la  thrombose  otitique  des 
sinus  et  d'autres  affections. 
Munehrner  med.  Woch.,  17  dé- 
cembre. 1907,  p.  2522. 


OPHTALMOLOGIE 

BATLLIART.  Traitement  du  glau- 
come. Bull,  génér^  de  ihérar^eu- 
tique ^  8  septembre  1907,  p.  343. 

BATLLIART.  Traitement  et  indi- 
cations dee  injections  sous-con- 
ionctivales.  Bull,  génér.  de  thé- 
rapeutique, 23  septembre  1907, 
p.  401. 

BERGER.  La  pïx)phylaa:ie  de  la 
myopie.  Mûnchcn  er  m  ed . 
Wock.^  5  novembre  1907,  p. 
2240. 

BERRY.  Du  glaucome.  Ediu- 
hurqh.  med.  Journal,  novembre 
1907,  p.  379. 


COSMETTATOS.  Lympbome  du 
pli  semi -lunaire  de  ToBil.  Jour- 
nal  de  la  Société  de  Médecine 
d'Athènes,  3*   fascicule  1907. 


DEHENNE  et  BATLLIART.  Cinq 

nouveaux  cas  de  conjonctivite 
de  Parinaud.  Becueil  d'Ophtal^ 
mologie,  septembre  1907,  p.  537. 


OPHTALMOLOGIE 


FRENKEL.  Autoplastie  en  tiroir 
pour  épithélioma  de  ja  pau- 
pière supérieure.  Becueil  d'oph- 
talmologie,  octobre  1907,  p.  574. 

J.  GALEZOWSKI.  Hémorrhagie 
prérétiniennes.  Recueil  d'Oph- 
talmologie, septembre  190Z,  p. 
513. 


HANDWERCK.    Œdème    de    la 

Ï>apille  d'un  œil,  localisation  de 
'œdème  aigu  de  Ouincke.  Miin- 
chener med.  Woch.,  19  novem- 
bre 1907,  p.  2332. 

HANFORD.  Me.  KEE.  Etude 
clinique  de  500  cas  de  conjonc- 
tivite. American  Journ,  of  thj 
med.  Sciences,  novembre  1907, 
p.  716. 

LAFON.  Les  aiito-mutilations 
oculaires.  Recueil  d'Ophicdmo- 
logie,  octobre  1907,  p.  561. 

DE  LANTSHP:ERE.  De  la  néces- 
sité de  Texamen  complet  des 
yeux  dans  les  traumatismes  ocu- 
laires. Recueil  d^ Ophtalmologie, 
septembre  1907,  p.  523. 


XXVII 


Pour  éïiter  les  CONTREFAÇONS 


%:,:: 


>• -v  >■•. 


souvent  t)Uisit)l6S 


>-;-;;-;'--:^,\.^::>-'V^:^'':4:;>i 


'  •,*  * 


■'■--'■  «^'>--":r;j»3i 


1-.        -        ..i..  •»..    '--.■■'iil.-;'      ■■•■^  V.  ■    .'•.'/i*^ 


toujoafô  ifiaetives 


^4;5p^:: 


i.-i« 


>ir 


tlHlOCOL 


[Aai 


ChAV^s 


ISS 


THIOCOL  ROCHE 

preserire  le 


VB' 


l»f- 


»y 


»,  -  »   •  •  ■   ■■»  ■  ■  S^'^^Sh   ■  •■  '"...'■     .  .-■.■■  ■■-  ,','.>i 
■t".--:----'';  *■  ,  •  ■^i"--  ■■    ■    -■.."  ■.  ■  ■;  .  ■  '■.'::\^y:.   :''^A 

'■■'.>■-'■■-.'■-"•'■.■  •.   --'  -?.■:•■:>'-•■■•",    ■•'.1 

*'.','  i' '    ..-    '.'-'1' >>''"•;  iO^  ■•.-k_^^'-^'-"-".iB 


-â?:3 


»"  "«.l 


••iXlVic^ 


AU  THIOCOL 

Qui  a  rendu  pratique  l'admi- 
nistration de  la  CREOSOTE 


A  HAUTES  DOSES  et  qui,  grâce  à  son  goût 

agréable,  est  toujours  accepté 
par  les  malades  môme  les  plus  difficiles. 


/  cuillerée  à  soupe 

=  1  g.  Thiocol  Roche 
=  0  g.  50  Galacol  Crist 


Adultes  :  2  à  S  cuillerées  à  soupe. 
Enfants  :  1  à  5  cuillerées  à  café. 


Echantillons  et  Littérature 

F.  lOmiMI,  M  nCHE  et  G' 

7,  rue  Saint -Claude 
PARIS 


XXVIII 


r 


Fiches  bibliographiques  (0). 


DEUMATOLOGIE 


BECKER.  Le  traitement  du  pso- 
riasis par  les  rayons  ultr(i-vio- 
lets.Deutsche  med.  Woch.,  1& 
décembre  1907,  p.  2139. 


BENDA.  L'emploi  de  la  photogra- 
phie des  couleurs  au  service  de 
la  médecine.  Bcrliner  klin. 
Woch.,  2  décembre  1907,  p. 
1531. 


BERARD  et  ROUBIER.  Classifi- 
cation et  pathocénie  des  pur- 
puras. Gaz  des  hôpitaux,  30  no- 
vembre 1907,  p.  leas. 


BOTGEY.  Le  bouton  d'Orient. 
chives  générales  de  méd.,  sep- 
tembre 1907,  p.  609. 

CARLTON.  Dermatite  exfolia- 
tive.  New-York  med.  qénér.^  28 
septembre  1907,  p.  573. 

DAUS.  Les  cancers  secondaires  de 
la  peau.  Virchows  Arc/in-,  Bd. 
190.  H.  2,  p.  196. 


CHARBON,  RAGE,   TWIIIS 

RABINOWITSCH.  Une  épidémie 
de  typhus  récurrent  à  Kiew. 
Berhner  klin.  Woch,^  4  novem- 
bre 1907,  p.  1408, 

CREITE.  Le  traitement  de  la 
pustule  maliene.  Deutsche  med. 
Woch.,  19  aéoembre  1907,  p. 
2128. 

FERMI.  L'urine  des  animaux  en- 
ragés est -elle  virulente?  Gifr- 
nale  délia  R.  Società  itaî.  dl- 
(jiene,  31  juillet  1907. 

FERMI.  Sur  la  désinfection  lo- 
cale pratiquée  contre  Tinocula- 
tion  sous-cutanée  de  virus  rahi- 
c/uf.  Arehirin  di  Farmacoh^tj 
Sperim^  juillet  1907. 

FERMI.  Sur  le  prolongement  de 
la  période  d'inoculation  du  virus 
rabique  dans  diverses  condi- 
tions. Archirio  di  Farmac  sv*- 
rimentale  e  scienze  affini,  no- 
vembre 1907. 

FERMI.  L'action  de  divers  agents 
chimiques  *  sur  le  virus  de  la 
raee.  Archiv  f.  Hygiène,  Bd.  63. 
H.  3,  p.  315. 


DERMATOLOGIE 


RADIOTHERAPIE 


HIRSCHFELD.  Erythrémie  et 
érythrocytose.  Bcrliner  klin. 
Woch.,  14  octobre  1907,  p.  1302. 

KREIBTCH.  L'inflammation  de 
la  peau,  normale  produite  par 
le  pinceau  faradique.  Deutsche 
med.  Woch.,  21  novembre  1907. 
p.  1949. 

LEW.\XDOWSKY.  Un  cas  d*af- 
fection  ulcéreuse  de  la  peau 
chez  un  adulte,  produite  par  le 
bacille  pyocyanique.  Munchenrr 
med.  Woch.,  12  novembre  1907, 
p.  2275. 

MINASSIAN.  Dermatite  desqua-, 
mative  généralisée  primitive  su- 
bnigiië     et    chronique.     Jfivistn 
Vf  ne  ta  di   scienze  mediche,  31 
octobre  1907. 


OG ATA .  Traitement  des  nœvi  et 
des  télang:iectasies.  Deutsche 
med.  Woch.,  2  janvier  1908,  p. 
26. 

RFZICKA.  La  photométrie  rela- 
tive. Archix^  f.  Hyçiiène,  Bd.  63, 
H.  1.  p.  37. 


]!^ARTINI.  Deux  cas  de  paraplé- 
p:ie  consécutive  avec  traitement 
de  tumeurs  malignes  par  les 
rayons  X.  Il  p(diclinico  (Section 
chirurgicale),  novembre  1907. 


JAKSCH.  Tne  nouvelle  méthod 
radiothérapeutique.     Zeii^h  reff 
f.   klin.  ^ird.,  Bd.  64,  H.  3  et 
4,  p.  316. 


ROSENTHAL.  Vn  nouvel  appa- 
reil à  rayons  Rôntgen.  MUncht- 
ner  med.  Woch,,  15  octobre 
1907,  p.  2096, 


SCHOPF.  Lunettes  pour 
mens  aux  rayons  X.  Tîcn't 
klin,  Woch,,  17  octobre  1907, 
p.  1326. 


SILBERGLEIT.  Influence  des 
bains  avec  émanations  de  ra- 
dium sur  les  échanjE^B  gaxenz 
de  rhomme.  BerUntr  hliK. 
Woek.,  6  janvier  190B.  p.   13. 


Spécifique  des  MALADIES  CONSOMPTIVES  : 

Lymphatisme,  Scrotule,  TUBERCULOSE,  Anémie,  Hearaslhénle 


HIStOGÉNOL 


nouvelle  màitication  A  rstn  lû-Ptiosphor6e   ORGil^lQUE  à  .jase  de 
Pd*  XT  C  X^ -A.  R.XlDBCird' El 

réunissant,  sombiités  à    /'état   organique,  tous  hi   avantages  sans  leurs   incontréni 

laas  de  contrB-indiosiionl  da  la  Médication  arsenicale  et  phospborée. 
[NUiCATJoS'i  :  l/HISTOGENOL,  dlanl  le  plus  puJss^Tit  des  accélérateurs  àr  l.i  nutrition 


\ 


mplDi  dans  TOUS    LES   CAS   DE   DÉCHÉANCE   ORGANIQUE. 


XiOSEIS  i 

pnuMR  1  AdultBB  :  i  roiil'rttï  i  k 
L1QUI0E  i  Enfanta  :  i  f^iWciiti  i  ir. 

GRANULÉE  l  Entaaf  :  ï  Jiuii-inFiiircs  ] 
lo»MK  I  Injecter  une  ampuuls  p" 
ampoule!  le  l'iBU  ruuscuia 

ÈCHiNTILLONS  Et  LITTÉRATURE  :  Ecrlr 


lep^rjoD, 


KPÉH: 


-MTid. 


'I  HÔPITAUX  dD  PARIS 


^  M.  NALINC,  Vh 


HYPEReHLORHYDRIE 

Hyperacidité  —  Hypersthénie  gastrique 

GASTRALGIES  —  DYSPEPSIES 

Ulcère  de  l'Estomac  s  l^anaanent  calmant 

de  la  JffMtquetêse  stomacale 

S<d  de  MMirntt 

Composé    FRIABLE 

&  faM* d*  MU  absorbuu  kB^ialt  iCn'I-'nalci  raie.  n>d..  il  Magnétitn  de  HumtX 


POSES  MOYENNES  ET  MODE  D'gMPI.OI  -.S  AS  calllaréaa  é  CB  fi  plu- Jour,  a 
mamant  daa  crimta  doniourausus  da  VHypcracité  dans  un  denti-varr*  iJ'Saii  ( 
dmnada  Lait,  où  ta  8ml  d»  Huât.  Frlmbl^a»  déUtmmt  donna  usa  diiutioa  «bcolunai 


'^^^ 


DÉPÔT  CBrtTRAL: 
Vh"  n.  8RDNCIT 

lO,  Rua  de  Cballlot,  Fmrl» 

k  WM  ■  IH  DocUor* 


VenTB  EH  GROS  : 
Drognliles  et  Comm™  en  Sp^cialiti!! 
AtfMil  :    Ibutea  PliBriiiiuiiaa 

L«  rtKon  :  3  I;i.  iTÉOco 


âi^ 


XXX 


Fiches  bibliographiques  (7). 


SANG 


yn  » 


VAISSEAUX 


BENSIS.  Un  cas  de  leucémie 
myélogène  aiguë.  Journal  de 
la  Société  de  médecine  d'Àthè- 
neSt  3*  fascicule  1907. 

EPPENSTEIN.  Leucémie  aiguë 
et  septicémie  à  streptocoques. 
Deutsche  med.  Woch.,  28  no- 
vembre 1907,  p.  1984. 

FABIAN,  NAGELI  et  SCHATI- 
LOFF.  Contribution  à  l'étude 
de  la  leucémie.  Virchows  Ar- 
chiv.,  Bd.  1^0,  H.  3,  p.  436. 

FROIN.  Hématolyse  intra  et  hé- 
matdyse  extra-t^asculaire.  Du- 
rée de  la  vie  des  globules  rou- 
ges. Gaz.  des  hôpitaux^  12  no- 
v^nbre  1907,  p.  1539. 

DUNGERN  et  CX)CA.  Hémolyse 
spécifique  des  globules  sanguins 
fixés  par  Taciae  osmique.  Berli- 
ncr  klin.  Woch.,  18  novembre 
1907,  p.  1471. 

MAGl  et  MAESTRELLI.  For- 
mule hématologique  dans  quel- 
ques maladies  chirurgicales  des 
ganglions  et  des  os.  La  Clinica 
moderna^  21  août  1907. 


BENEDICT.  La  périartérite 
noueuse.  Zeiisehr^t  f.  Km. 
Meâ.,  Bd.  64.  H.  5  et  6,  p.  405. 

CURSCHMANN.  Recherches  sur 
l'état  fonctionnel  des  vaisseaus 
dans  les  névroses  trophiques  et 
vaso-motritses.  Mûnchener  med. 
Woch.,  17  décembre  1907,  p. 
2619. 

RAUTENBERG.  L'analyse  de 
Textrasystole  image  de  la  pulsa- 
tion de  Toreillette.  MUnch^hfr 
med.  Woch.^  10  décembre  19<)7. 
p.  2465. 

SCHRANK.  Etudes  expérimenta, 
les  de  l'action  des  préparatioD<{ 
iodées  sur  la  nécrose  artér^He 
produite  nar  radrénsline.  Z^'itê- 
ehrtft  f.  kîin,  med,,  Bd.  64,  fi. 
5  et  6.  p.  471. 

SCHRANK.  Action  de  la  sper- 
mine  sur  la  nécrose  arténeJÏfl 
produite  par  l'adrénaline.  Zeits^ 
chrift  f.  klin.  med.,  Bd.  64.  H. 
5  et  6,  p.  483. 

WILLIAMSON.  Valeur  de  la 
pression  sanguine  dans  le  dia- 
gnostic des  anévrysmes  de 
1  aorte  thoracique.  Laneei^  30 
novembre  1907,  o.  1516. 


SANG 


CUIRIRGIE  (Tcclihique) 


PESERICO.  Sur  la  morphologie 
du  sang  des  pellagreux.  Il  Mor- 
gagniy  novembre  1907, 


SORAGGI.  La  pression  latérale 
du  sang  dans  les  diverses  posi- 
tions du  corps  à  l'état  physiolo-  , 
gique  et  dans  quelques  états 
morbides.  La  Clmica  moderna, 
28  août  1907. 


GRASMANN.  La  désinfection  des 
mains;    la   méthode   à   Tiode-ben- 

zine    employée    par    Heusoer. 

Miinchener  med.  JVoch.,  15  oct. 

1907,  p.  2069,  22  octobre  1907, 

p.  2141. 

TILLMANNS.  Le  traitement  gé- 
néral des  luxations.  Deuisaïf 
med.  Woch.,  21  novembre  1907. 
p.  1941. 


SCHTJMM.  Un  nouveau  spectros- 
cope.  Miinchener  med,  Woeh., 
19  novembre  1907,  p.  2335. 


SCHUMM.  La  recherche  du  sang 
par  la  benzidine.  Deutsche  med. 
Woch.,  17  cet.  1907,  p.  1741. 


STRASBURGER.  Recherches  sur 
la   mesure  de  la  pression   san- 

fuine  diastolique  chez  l'homme. 
>rutsche    med.    Woch.,    9   jan- 
vier 1908,  p.  56. 


SCHENK  et  SCHEIB.  Recher- 
ches  bactériologiques  sur  des 
plaies  de  laparotomies  et  sur 
la  protection  des  plaies  péo^ 
tràntes.  Mûnehener  mcèL 
Woch.,  1«'  octobre  1907.  p.  1976. 

WIENER.  La  ponction  lombairr 
au  point  de  vue  chirurgical. 
Annales  de  la  Société  belar  df 
chirurgie  et  journal  de  chirur- 
gie, octobre  1907,  p.  432. 

WHITING.  La  ligature  idé*Je 
New-York  med.  Journal,  14  sep- 
tembre 1907,  p.  479. 


suc  DE  VIANDE  CRUE  INALTERABLE 


MUSCULOSINE^'t 

BYLA 


PLASMA  MUSCULAIRE  TOTAL 

Préparé  leUm  la  Méthode  de*  Profetieurs  RICHET  et  HÊBICÔURT. 


1 


ENERGETENE 

VALÉRIANE 


suc  INALTÉRABLE  de  la  PLANTE  FRAICHE 

«NTISPISHODIQUE.  -  SÉDJTIF  du  SÏSTÈMEJOÏEUX 


SE  PRESCRIT  AU  LIEU^#Pl;flCE 


[ 


de   l'Aoide  Valérianique  et  des  Valérianates 

physiologiquement  InacttfS. 

rctre  m  esis         pmx.s'so        tcncnténiL 

THTH  MllDIl  DE  DRMKNIES.       ^^^^^^_        0W$   TIIITEÎ    LtS   M>»»WO. 


ËNERGÉTÈNES  VÉGÉTAUX  BYLA 


0I3ITALE.  -GENÊT  -  MUGUET  -  COLCHIQUE 


pRfiPARATECH  :  P.  BYLA,  Gantilly  (Seine). 


XXXII 


Fiches  bibliographiques  (IG) 


MEDECINE  LEGALE 

ANGLADE  et  JACQtlN.  Un  cas 
de  folie  à -deux.  Tribune  méd., 
octobre  1907. 

BOGDAN.  Rapport  médico-légal 
sur  un  assassinat  par  égorge- 
ment.  Prétention  de  suicide. 
Bévue'  de  médecine  légale,  nov. 
1907. 

CALIURSCO  et  MIHAESCO. 
Coup  de  pied  de  cheval  de  la 
région  temporale  droite  ;  frac- 
ture fronto-pariéto-temjporale 
avec  enfoncement  ;  trépana- 
tion ;  phénomènes  maniaques 
ultérieurs  ;  hémicran iectomie  ; 
guérison.  Spitalul,  1^^  août 
1907, 

CULLERRE.  Une  hystérique  in- 
cendiaire pendant  l'état  som- 
nambulique.  Archiv.  de  neuro" 
logie,  août  1907,  p.  97. 

HEYMANN.  Perforation  par  un 
instrumenti  d'un  utérus  non 
gravide.  Berlin er  Klin.  Woch., 
12  août  1907,  p.  1018. 

HTCHARD  et  AMBLARD.  La 
mort  subite  par  émotion.  Jour- 
nal des  Praticiens.  1907,  p.  806. 

MAIRET.  La  jalousie.  Etude  psy- 
cho-physiologique, in-8<*,  3  fr. 
. —  jlasson  et  Cie. 

HYGIENE 

BICHELONNE  et  TOLET.  ~  Le 
chien  sanitaire.  —  Son  rôle.  — 
Son  dressage. 

J.  CAZEXECVE.  Engagement 
volontaire  et  dégénérescence 
mentale.  Thèse  de  Lyon. 

COURMONT  et  LACOUMME.  La 
stérilisation  par  l'ozone  des 
eaux  urbaines.  Hygiène  et  ap- 
pl.,  novembre  1907. 

MIQUEL.  Sur  un  mode  de  désin- 
fection des  livres.  Hygiène  gén. 
et  appl.,  novembre  1907. 

RAMALLY.  L'Hygiène  indivi- 
duelle du  soldat,  vol.  in-18  de 
42  pages.  M.  Fortin,  Paris. 

A.  REY.  La  lumière  dans  l'ha- 
bitation. Hyg.  gén.  et  appL, 
1907,  no  10. 

ZAVITZIANOS. 

Sur  l'hygiène  des  ar- 
mées. Munich. 


ACCIDENTS  DV  THKWÏL. 

E.  DABOUT.  De  certains  abu- 
relev^és  par  l'expertise  dan> 
l'application  du  tarif  officiai 
des  honoraires  médicaux  dan> 
la  loi  de  1898.  Revue  de  Méd. 
Légale,  octobre  1907. 

GIGLIOLI.  Contribution  critiqua* 
et  clinique  sur  Fétude  du  n\>- 
tagmus  professionnel.  //.  ïto- 
mazzini,  1907  et  1908. 

JEANBRAU      et      ANGLAD^- 
Traumatisme     et  ^   appendicit»-, 
Rcruc  de  c/iirur(;iV, juillet  19(t7. 
p.  24. 

H.  LE  ROUX.  Paralysie  trauma. 
tique  du  muscle  droit  inférieur 
de  l'œil.  Ann,éc  m  éd.  de  Cnm, 
1907  no  12. 

MONTFORT.  A  propos  de  lor- 
chite  traumatique  et  de  Tor- 
chite  par  effort.  G<ms.  tnéâ.  df 
Nantes,  1907,  n«  49. 

MA  NASSE.  Anatomie  patholof^i- 
que  de  la  surdité  traumatique. 
Virehoirs  Arehiv.,  Bd.  189,  H. 
2,  p.  188. 

OSTINO.  Notation  acoumétriqu«« 
de  Texamen  de  louïe  des  em- 
plo<i'és  de  chemins  de  fer  et  des 
soldats.  Archirio  iialiano  di  oif>- 
logia,  ,août  1907. 

IIYGIE.\E 

BENON.    L'Alcoolisme   à    Paris. 
.4.WÎÏ.    d'Hyg.    et   M  éd.    Légai*. 
1907,  octobre. 

BRE'TEAr.  Des  altérations  ot 
falsifications  des  viandes  <!«* 
boucherie.  Bev.  du  serr.  dr  V lu- 
tendance,  mai  1907. 

BOtTREILLE.  Compte  rendu  do^ 
travaux  du  dispensaire  anti-tu- 
berculeux du  boulevard  Gari- 
baldi,  o^  année. 

PEZOPOILOS  et  CARDAMA- 
TIS.  Le  paludisme  à  Athèiios. 
Orient  mcd.,  mars  1906. 

C.  BROWX.  La  malaria  à  Mada- 
gascar. The  J.  of  Trop,  mrd., 
IJ  juin  1907. 

CLAVERIE.  Essai  sur  le  vanil- 
lisme  professionnel.  Thèse ^  P*i' 
ris,  1907. 


Ouataplasme  du  D'  Langlebert 

Anthrax,  Phlegmon,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Érysipéles 

Brûlures,  Qerçures  du  sein! 


XVII 


Voir  an  dos  ]e«  Fiches  BIbllograplilqaes. 


SÊOATION    IMMÉDIATS  DK  LA  TOUX 


SlROPouD  BOUSQUET 


Titré  à  0,01  de  DIONIIIE-MERCKitlI  gouttes  de  Bromofonne  par caillerée  abouche; 
DosB  QUOTIDIENNE  :  4  ft  8  ouillerées  è  potage  pour  les  Adultes. 

Pharmacie  'la  O'  BOUSQUET,   I4o,  Una  da   Faabonrg-gainUiHoBcwé .  PARIg.  (») 


PRODUITS  ORGANIQUES  de  F.  VICIER 

Pharmacio  VICIER,  12|  Boulevard  Bonne-Nouvellei  Paris 


Capsules  de  Corps  Thyroïde  VIOIER,  à  o  gr.  lo. 
Obttite,  Myxœdèaie.  —  J'ibrôme.  Iléirorrliagie.  —  Arrêt  de  croissance.  —  Con8olJdati<ni  des  Fraetnres,  etc. 

Capsules  Ovariques  VIOIER,  à  o  gr.  20. 
Chlorose.  —  Troubles  de  la  Ménopause  el  de  la  Castration.  —  Aménorrhée.  —  Dysménorrhée»  etc. 


Capsules  Surrénales  VIOIER,  à  o  prr.  25  cent. 

—  Maladie  d'Addi^on.  Diabcle  insipide,  Myocardite 
ficlércus*"  (arytii.  c»rd.).  Racliilismo. 

Capsules  Hépatiaues  VIOlSR,  0  gr.  30  cent., 

contre  la  CirrMi*»c,  Tolère,  cic. 
Capsules  OrcbiUques  VIOIER,  à  0  gr.  20  cent. 

—  Neurasthénie,  Alaxic,   Débilité    sénile,  Impuis- 
sance. 

Capsules  de  Thymus  VIOIER,  k  gr.  30  cent. 
Chloroëe,  Aménurrhéu,  Troubles  de  la  croissance, 
Maladie  de  Basedow,  Pelade,  pour  le  développe- 
aent  des  seins. 


Capsules  Pancréatiques  VIOIER,  à  0  gr.  so, 

conlrt*  le  Diabète  (calme  la  soif). 
Capsules  Spléniques  VIOIER.  èi  0  ^.  30  cent. 

de  raie,  contre  «Cachexie  palustre.  Anémie,  etc. 
Capsules  Prostatiques  VIOIER,  à  0  gr.  20  c. 

ciinlrc  les  Maladies  de  la  Prostate. 
Capsules  Oalaotogftnes,  à  0  gr.  30  cent,  do 

praccnta,  ponr  activer  la  sécrétion  lactée. 
Capsules  Rénales,  A  o  gr.  30  cent,  de  rein.  - 

Albuminurie,  Néphrites,  Insuifisanca  urioaire. 
Capsules  de  rétine,  à  o  gr.  lO  cent,  de  rétine. 

—  InsufQsanee  rétinienne.  Rétiaito  pigmcntaire. 


Ces  diverses  capsules  s'administrent  à  la  dose  de  2  à  6  par  jour. 


EUPNINE 

VERNADE 

A   L'IOOURE   UK   C  VFÉINE 

Diurétique,  Toni-Cardiaque  et  Respiratoire,  admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris 


Oppressions^  Asthme^  Emphysème^  Lésions  cardiaques 
Artériosclérose^  Angine  de  poitrine^  Bronchites  chroniques 

Hydropisies,  Influença 
Une  cuillerée  à  café  contient  o^^o  dHodure  de  caféine  pur  et  inaltérable 


LIODURE  DE  CAFÉINE  EST  LE  PLUS  SUR  DES  DIURÉTIQUES  CONNUS 

DOSE  MOYENNE  (sauf  avis  du  méde'oin)  :  Une  cuillerée  à  café  matin  et  so'r, 
an  commencement  des  repas,  mélangée  dans  2  cuillerées  à  potage  d'eau,  de  lait  ou 
de  bière.  

Prix  :  4  fr.  50  le  flacon,  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


Dépôt  génér.il  :  VERNADE,  64,  boulevard  Edgar-Quinet,  Paris 
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Société  Chimiqae  des  Usines  dn  Rhôm 

Anciennement  Gilliard,  P.  Monnet  et  Cartier 
Société  Anonyipe  aa  Capital  de  3.doo.ooo  Francs 
SIEGE  SOCIAL  :  à  StFons  prés  Lyon  , 

SLiENE  POUR 

NA.RGOSC 


Tubot  de  métal  et  de  Tenre  poor  ranesthérie  locale 
Tubes  i^raduée  pour  Tanesthésle  générale 


-PRODUITS   'PH;\R  M;\CEUTIQUES 


AGIDB  VfltHlQITB  BTVTHÉTIQUB 

AGIDB  SALIGTUQUS 

BAUGTLATB  DB  BOUDB 

BAUCTLA1B  DB  MÉTHTLB 

8AL0L 

BÉBORCUnS 

PTRAZOLINB 


Hydroquinone 

Saccharine 

Bleu  de  Méthylëneméd. 

Gaïacol  et  dérÎTés 
Trioxyméthylène,    etc. 

LACTABIIIB 
Nouvel  aQiidiarrhéîque 


PH08PH0TAL 

(Phosphite  de  Créosote) 

GAIAG0PBO8PSAL 

(Phosphite  de  Gaïacol) 

MÉTHTLRHODINB 

(Acétyl-Saiicylate  de  Méthyle) 


Publication  et  Prospectus  franco  sur  demande. 


FARINE   LACTÉE 


NESTLE 


Aliment  préféré  des  enfants  à  base  de  lait  SUISSE, 
—  Il  supplée  à  rinsuffisance  du  lait  maternel,  facilite  le 

sevrage . 

Nourriture  légère  et  substantielle  pour  les  adultes, 
convalescents  ou  valétudinaires. 

MM.     les     Docteurs    sont     priés     de    vouloir    bien 

le  nom  NSSTLÉi  sur  leurs  ordonnances. 
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^—CONSTANTE  DANS  SES  EFFETS  =  . 
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Doideors  Utero-Ovarimnes 

Va  prompt  lonlatremenl,  lani  kcoooInmaBce  mAdlcamsntetua  at  luu 
[Ichenx  afteli  ataba^oeiiti,  c'est  ca  ana  la  pratlclsn  iictiiel  délire  Is  plui.  en 
pueil  CBB. 

SI  la  douleur  s  (OU  iléee  au  bord  InUrlenr  dnfoleoa  AUpaTtlelnlérleareda 
V  aitoiuac,  qiue  ce  lolt  mal  de  ttte.  mal  au  cStï,  mal  au  dt»,  ou  nue  douleur  da 
nlmpoTte  quelle  eipèca,  causie  par  ia  iniipreMlon  on  l' InéKularitA  de  U  men' 
atniaUoD.  elle  cMera  A  deux  "Tablette!  d'AatIkamoIa"  de  30  «utlETammea. 

Cette  dois  pourra  être  tépitie,  an  beioin,  «  bout  d'one  oa  deux  benraa, 
Pour  obteulr  un  aonlasemeiit  ct£«  itromot.  Il  est  bon  d'/craaai  lea  TabletlM  tt 
lelei  avaler  avec  on  peu  iavIo.—i.'lMioM  MMkaU 


eicrive 


LA  SOCIETE  CHIMIQUE  O'ANTIKAMNIA 


BUIS  TovRS  LES  puuucas 


5,Rn«dal«Pds.PAUS 


W^oyvsr//>Ar/OA^£\ 

Produit  oalurel  «i  complet 

le  pins  doux  et  le  plus  sQr 

ni  nsus6ea.  ni  dlBrrlita. 

Pritorll'''i"Sommltismiaicales 
du  montfe  enfler  méma  chez  Itt 
femmes  encef  ni  •(•l'ot  nourrices. 

PILULES     DE               t.''  ■ 

CASCARA  1 
MIDXW  i 

lîcantigr.rte  notre  extrait             nfl  <>P  ■    1  û  2  pilules,  le  soir,  bu  repas    1 
Hydro-alcoolique  spiJoal  par  pilule.    UUJE  .            ou  mieui  au  coucher.             ■ 

>^i/i^^«^t^^A 


VIN  MARIAIVI 

A  UA  COCA  DU   PËROil 

I*  TIH  lURIANI  ovWantt  4ani  lu  HApttsni  de  Fattt,  M 
ImrntUaiiHnt  iinaorU  aveu  loiMèi  pour  «nnbaltn  rADémln,  la 
Ghloroee,  loMaôvalaaa  digeatlani.  In  MaladlM  daiTolea 
raapiratolrea  M  VUfalbUaiement  da  l'oniana  vooal. 

Let  UiiUttK»  le  recoin  nandinl  aux  Ftrwaimti  faiblet  et  diO- 
eau:  epuitétâ  par  la  maladie,  aux  Vieillai-di.  aux  Xn/anU. 

C<n  te  Mptrataar  in  Tronblei  dtaiitué 
«t  la  COK VXX*KA,9IT  par  S^0SX*I.B»T0XI 

f  { i  Paris,cl\ti  MAKIAM,  4t.  Ootim  HaumnnatiH. 
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SfiOATION    IMMftOIATB  DB  LA  TOUX 


SIROP.  D"  BOUSQUET 


Titré  à  O.OidtDIOHIIIE-MERCKitlIgoiitteBdBBromolormeparcmlleréeàboacho. 
Dose  otiOTiDiSNicB  :  4  ft  8  cuillerées  ft  potage  pour  les  Adultes. 

Pharmacie  *lu  D»  BOUSQUET,    140.  Bn«  da   r«obowrq^«tPt»Honoré.  PABIB.  (») 


TRAITEMENT  de  la  SYPHILIS 


par  les 
INJECTIONS 


Huile  «rise  stéritisée  \  ii:ier  à  40  0/0. 
Serfaig^ue  spéciale  du  D' Bartliéleiny  pour  injec- 
tions d*huUe  g^rise. 


HERCURIELLES 
Intra-muscnlalres 

VICIER 


VICIER     -    PARIS 

Huile  de  «salomel  Indolore  Vlg^ier  à  0,05  p'  cent.  cube. 
Huile  de  bi-iodure  de  mercure  indolore  Vlg^ler 

à  0,1  cent  par  cent  cabe. 

Savon  mercurlei  Vlg^ler  à  33  0/0  de  mercure  remplaçant  les  frictions. 
Ovoïdes  mercorieis  de  Vicier  à  4  grammes  d'onguent  pour  frictions. 
Suppositoires  d*huilc  ^rise  à  2  et  4  centigrammes  de  Hg. 
Savon  dentif>iee  Violer,  le  meilleur  Dentifrice  antiseptique  p'  entretenir 
les  Dents,  Gencives,  Muqueuses  et  éviter  les  accidents  buccaux  chez  les  syphilitiques 

Prix  de  la  boite  porcelaine  :  8  francs 

^^^^^— ^— ^— ^— ^^^— ^-^^ -  '  ■■  -  I  I     I  II     ■! 

Pharmacie  VIOIER,  12,  boulevard  Bonne-Nouvelle,  PARIS 


EUPNINE 

VERNADE 

A  i^'iouuRE  UK  Caféine 

Diurétique,  Toni-Cardlaque  et  Respiratoire,  admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris 


Oppressionsj  Asthme^  Emphysème^  Lésions  cardiaques 
Artériosclérose^  Angine  de  poitrine.  Bronchites  chroniques 

Hydropisies^  Influença 
Une  cuillerée  à  café  contient  o^^o  d'iodure  de  caféine  pur  et  inaltérable 


L  lODURE  DE  CAFÉINE  EST  LE  PLUS  SUR  DES  DIURÉTIQUES  CONNUS 

DOSE  MOYENNE  (sauf  avis  du  médecin)  :  Uoe  cuillerée  A  café  matio  et  so'r, 
au  coromencement  des  repas,  mélangée  dans  2  cuillerées  à  potage  d'eau,  de  lait  ou 
de  bière.  

Prix  :  4  fr.  60  le  flacon,  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 
Dépôt  général  :  VERNADE,  64,  boulevard  Edgar-Qùinet, 
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Société  Ghimiqne  des  Usines  dn  Rhône 

Ànciennemeni  Gitliard,  P.  Monnet  et  Cartier 

Société  AnoRjipe  aa  Capital  de  3.200.000  Francs 

SIEGE  SOCIAL  :  à  St-Fons  près  Lyon 

KEILiSNE  pour 

^4  A.RC  o  s  B 


Tulnea  de  métal  et  de  verre  pour  Tanestlxétie  locale 
Tubes  gradués  pour  l'anesthégie  générale 


PRODUITS  PH;\R  AI;\ÇEUTIQUES 


ACIDE  PHtlflQUE  STRTHÉTIQUE 

ACIDE  SAUqTUQUE 

SAUGTLATB  DE  SOUDE 

SALIGTLATE  DE  HÉTHTLE 

SALOL 

RÉ80RGIEE 

PYRAZOLINE 


HydroquiDone 

Saccharine 

Bleu  de  Métbylèneméd. 

Gaiacol  et  dérivés 
Trioxymétbyléne,   etc. 

LAGTAIIINE 
Nouvel  antidiarrhéique 


PHOSPHOTAL 
(Phosphlte  de  Créosote) 

GAIAGOPHOSPHAL 

(Phosphite  de  Gaîacol) 

■ÉTHTLRHODIIIE 
(Acôtyl-SaUcylate  de  Méthyle) 


Publication  et  Prospectus  franco  sur  demande. 


FARINE   LACTÉE 

NESTLÉ 


Aliment  préféré  des  enfants  à  base  de  lait  SUISSE. 
—  Il  supplée  à  l'insuffisance  du  lait  maternel,  facilite  le 
sevrage . 

Nourriture  légère  et  substantielle  pour  les  adultes, 
convalescents  ou  valétudinaires. 

MM.     les     Docteurs    sont    priés    de    vouloir    bien 

le  nom  NBSTLÉ  sur  leurs  ordonnances. 
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modynamique  dans  l'interpréta- 
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nica  medica,  18  janv.  1908. 
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WATERMAN.  Quelques  remar- 
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AIIT1-IIIGRAIIIE,  AITI-IEmiGigUE  "^"^ 
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^«rfîFJI<H4.7JiH.]4fi»iM.-Uyiil*: 


Donlenn  Utero-Ovariennes 

Ca  pTomiit  ■onlavemaot,  lan*  kcconhiinwKS  mMIcamentMiia 
Uohtmx  cffsti  inbiéqBeDU,  g'mI  ce  qna  U  pnticlea  actuel  délire  le 

SI  la  dooleiu'  a  son  itéra  an  bord  lolériear  dn  foie  on  ft  la  partie  :' 
V  aatomac.  que  ce  aolt  mal  de  tCte.  mal  au  cBté,  mal  an  doa,  ou  une  dos 
Blmporte  ooelle  eipèc>).  cansée  par  ia  mpiireiilDii  on  l' Irrésalarilé  da 
atnatioD,  eDe  cMarft  ft  deux  "Tablettei  d'AntikaiiuilB"  de  30  centlsramm 

Cette  doae  ponira  ttre  répétée,  an  beioln,  an  boat  d'une  ou  deux 
fiQtu'  obtenir  tui  ionlaffament  ntE  promot.  II  est  bon  d'^sraae 
te  lei  avaler  avec  un  peu  de  vla.-~i.'l/aÙHi  AfMkalt 


LA  SOCIETE  GHlMiqUE  D'ANTIKAMNIA 

S.  Rm  4«  U  P^  PARU 


aUB  TOUTES  us  PURNAOeS 


WOO/VSrZ/'/iT/OAf/A 

ProH  Dilgrel  «  louplil 

le  plus  doux  et  le  plus  sûr 

ne  produlaont  ni  coll<[aaa. 

ni  □sueÈca.  al  dlarrbèe. 

PriKrlti>-f  Sommités  mtdicales 
rfu  monde  enfler  mime  chez  IM 

CASCARAi 

■iUJ>ilSiSai^[ 

12  oBîitigr.  de  notre  eitrait           r\(\  C  p  .  1  ù  2  pilules,  la  soir,  eu  repas    1 
bîdro-alcoorique  spéCLBl  par  pilule.    UWCJti.            ou  mieui  au  eoucber.            I 

VIN  MÀRIAin^ 

A  I-A  COCA  DU    PÉROU 
LtTIM  lUBIANI  opérfmBté  dam  lu  HSpIt^ni  a*  Puli;«l 
foOTMllainnit  ffaolt  *T«e  looed  jxnir  eontattn  l'Anèml*.  b 
OhlorMe,  tu  Ifaavalaaa  dlgaatlana,  la  Xaladiaa  dsa  VatM 
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tt*  JVMfcInl  It  rvxmmandiKt  Dur  PtTtonnti  /aibiti  il  MO- 
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TUBERCULOSE  (diagnostic) 
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le  mécanisme  de  Foculo-réaction 
à  la  tuberculine.  L'oculo-réac- 
tion  est-elle  spécifique  P  Fro- 
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Etude  sur  l'ophtalmo-réaction  à 
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GATJPP.L'ophtalmo-réaction  dans 
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Woch.,  13  fév.  1908.  p.  275. 

PLEHN.  L'ophtalmo-réaction  à 
la  tuberculine.  Deutsche  med, 
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TUBERCULOSE  PULMONAIRE 

BINE  et  LISSNER.  La  techni- 
que de  la  mesure  de  Topsonine 
et  son  emploi  dans  la  tubercu- 
lose pulmonaire.  MUnehenet 
meA  Woch,,  17  déc.  1907,  p. 
2613. 
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berculose pulmonaire  par  le 
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tion opératoire  du  thorax  sténo- 
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artérioles  pulmonairea.  Contri- 
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ment). 
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mentale à  bacilles  de  Tinflueius. 
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AucuDe  succursale.  —  Maison  fondée  en  i847. 
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foration des  ulcères  de  Testo- 
mao  et  du  duodénum.  Berliner 
Klin,  Wooh.,  17  fév.  1908,  p. 
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20  fév.  1908,  p.  322. 

STEINER.  Le  traitement  chirur- 
gical de  la  dysenterie  chroni- 
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STERN.  Sigmoidite  chroniaue. 
Médical  Beeord,  29  fév.  1908. 


FOIE  (lithiase  biliaire). 

BARMEISTER.  La  diminution 
de  la  cholestérine  dans  la  bile  ; 
son  importance  pour  la  patho- 
sénie  de  la  lithiase  biliaire. 
MUnchener^vned.  Woch.,  4  fév. 
1908,  p.  211. 

CARTE.  Du  moment  de  l'infer- 
vention  chirurgicale  dans  la  li- 
thiase biliaire  avec  ictère  chro- 
nique. Thèse  Bordeaux,  7  fév. 

EXNER  et  HEYROWSKY.  Pa- 
thogénie de  la  lithiase  biliaire. 
Wiener  Klin.  Woch.,  13  février 
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PANTZER.  Observations  et  ré- 
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ROBIN  (Albert).  Traitement  dd 
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PERITOINE 
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laire.  Gaz.  des  hôpitaux,  11  fé- 
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HEYROVSKY.  Contribution  ajix 
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PROUST  et  TREVES.  Contribu- 
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med.  Woch.,  28  nov.  1907,  p. 
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VICHY-ÉTAT 
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CÉLESTINS 

HOPITAL 
GRANDE-GRILLE 


TRAITEMENT 


DE    LA 


CONSTIPATION 


Grains  de  Vais 


1  ou  2  le  soir  avant  dîner  ou  en  se  couchant 
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GROSSESSE  (pathologie). 


PATHOLOGIE  INFANTILE 


FREUND.  Le  placenta  prœvia. 
Deutsche  med,  Woch,^  23  janv. 
1908,  p.  148. 

GERARD  et  OUI.  Sur  la  lacto- 
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médical  du  Nord,  12  janvier 
1908. 

HARDOUIN.  De  la  conduite  à 
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1907. 

LEGITEXJ.  Résultat  éloigné  d'une 
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OLIVEAU.  De  l'hypertension  ar- 
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POULIOT.  îijaladies  du  cœur  et 
groaaesse.  Archives  générales 
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février  1908. 


D.  GALATTI.  Diagnostic  des  sté- 
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supérieures  dans  l'enfance.  AH- 
gemeine  Wiener  m'ed,  Zeitung^ 
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HERBST.  Contribution  à  l'étude 
des  maladies  chroniqueB  des 
reins  dans  l'enfance.  Jahrhueh 
f.  Kinderheilk.  Bd.  67,  H.  1, 
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MAASS.  La  cure  radicale  de» 
hernies  chez  les  enfants.  Berli- 
ncr  Klin.  Woch.,  3  fév.  1908. 
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FŒTUS 


PATHOLOGIE  INFANTILE 
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Deutsche  med.  Woch.,  6  fé^Tier 
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de  l'atélectafiie  fœtale.  Vir- 
chows  Arehiv.  Bd.  191,  H.  1, 
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rhagies  ombilicales  de  causes 
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SCHRÏDDE.  Les  proliférations 
épithélialea  dans  Fœsophage  de 
Tembryon  humain.  virchows 
Arehiv.  Bd.  191,  H.  2,  p.  171. 


VIANA.  Nouvelle  contribution  à 
l'étude  de  ]a  formule  hémoleu- 
oocy taire  et  de  la  moelle  osseuse 
dans  les  fœtus  prématurés.  Bi- 
vista  Veneta  d%  Scienze  medi- 
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MANTOTJX.  Ophtaïmo-réaction 
chez  deux  cents  enfants  non 
malades.  Bévue  de  la  tubercu- 
lose, février  1908. 

NICOLLE  et  CASSUTO.  Infec- 
tion splénique  infantile  à  corps 
de  Leichman.-Donoran.  Ses 
rapports  avec  le  kalaazar  et  Fa- 
némié  splénioue  infantile.  Pr<#- 
se  médicale,  8  fév.  1908. 

RUOTTE.  Cure  radicale  de  la 
hernie  inguinale  chez  l'enfant. 
Arch.  de  mid,  des  enfants,  fé- 
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SCHTJLTZ.  L'école  et  les  mala- 
dies infectieuses.  JaJirbueh  f. 
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■ 

JOHANNESSEN.  Le  système 
des  médecins  scolaires.  Jahr- 
hn^h.  f.  Kinderheilk.  Bd.  67, 
H.  2,  p.  131. 

SSOKOLOW.  Etude  clinique  de 
la  pleurésie  exsudative  chez  les 
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Ponréïiter les  CONTREFAÇONS 

soavent  nuisibles 

toQjoars  ioaetives 
dn 

THIOCOL  ROCHE 

prescrire  le 


Sirop  ROCHE 

AU  THIOCOL 

Qui  a  rendu  pratique  l'admi- 
nistration de  la  CREOSOTE 


A  HAUTES  DOSES  et  qui,  grâce  à  son  goût 

agréable,  est  toujours  accepté 

par  les  malades  même  les  plus  difficiles. 


/  cmllerée  à  totlpe 

=  1  g.  Tbiocol  Roche 
=  0  g.  50  Galscol  Crist. 

Adulttt  :  2  à  5  cuillerë«a  à  soupe. 
Enfartlt .-  1  à  5  cuilleries  à  café. 


EckaitiUna  tH  Littératnre 

F.  lOfFlUn,  U  HKIE  It  C° 

7,  me  Saint-CUtude 
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REIN  (pathologie  chirurgicale).  VESSIE   (pathologie). 


ADUSR.  Etidogie,  dîa^ostic  et 
traitement  de  la  lithiase  réna- 
le. Wiener  Klin.  Woch.,  5  déc. 
1907.  p.  1534. 

BADIN.  Valeur  de  la  pyélotomie 
dans  la  néphrolithiase.  Thèse 
Lyon,  18  février  1908. 

BALLIVET.  Des  pseudo-hydro- 
néphroses  traumaliques  (épan- 
chements  urineux  para-ré- 
naux). Thèse  Lyon,  11  février 
1905. 

BENSIS.  Un  cas  de  déoortication 
rénale.  Journ.  de  la  Société  de 
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néphrite  traumatique.  GazzeU 
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CLEMENT  et  JACOBSON.    Un 

cas  de  cystite  tuberculeuse  trai- 
té par  le  sérum  de  Marmoreck. 
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8  février  1908. 

GOULEY.  Lithotritie  moderne. 
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22  février  1908. 
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ROSENSTEIN.  Le  traitement  de 
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REIN  (pathologie  chirurgicale).  TESTICULE  ET  EPIDIDYME 
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nal de  la  Société  de  médecine 
d'Athènes,  3»  fascicule,  1907. 

NICOLICH.  Deux  cas  de  néphro- 
lithiase aseptique. Wiener  Klin. 
Wochenschrift,   13  fév.   1908. 

C.  LANTINI.  Sur  un  cas  de  rein 
mobile  avec  syndrome  doulou- 
reux rare.  Bullcttino  délie 
Scienze  mediche,  janvier  1908. 

WULFF.  Chirurgie  de  la  tuber- 
culose des  reins  et  de  la  lithiase 
rénale.  Berliner  Klin.  Woch., 
3  fév.  1908,  p.  235. 


ALLEGRINI.  Le  salicylate^  de 
méthyle  dans  le  traitement  de 
1  '  épididyme  blennorrhagique. 
Bi^nsta  Veneta  di  Scienze  me- 
diche,  15  février  1908. 

HANASIEWICZ.  Gangrène  de  la 
peau  du  testicule  après  emploi 
de  teinture  d'iode.  MUnchener 
med.  Woch..  17  déc.  1907,  p. 
2531. 

QUADFLIEG.  Un  cas  de  torsion 
du  testicule  gauche.  Deutsche 
med.  Woch.,  19  déc.  1907.  p. 
2138. 

RAZZABONI.  Contribution  ex- 
périmentale à  rhistologie  des 
processus  inflammatoires  du 
testicule.  Il  Policlinico  (seet. 
chirurgicale j,  nov.  1907. 

STERN.  Le  traitement  de  Tépidi- 
dymite  et  des  bubons  par  Thy- 
perémie.  MUnchener  med.  Wo- 
chens.,  26  nov.  1907,  p.  2385. 

WALSCH.    L;épidid.7mite    éroti- 

Îue.    MUncnener   med,    Woch., 
0  déc.  1907,  p.  2478, 


Spécifique  des  MALADIES  CONSOMPTIVES  : 

pbatlsme,  Scrofule,  TUBERCULOSE,  anémie,  lauraslMiili 


HISTOGÉNOL 


^CEÏIIIBI^ 

Kouvella  mmicatton  ArttBla-Phoiphoréê  OROàMIÇUE  à  ùata  tfs 


\ 


fiunititnt,  oombinét  à   l'état  organique,  loua  lit  afintagsi  lans  laurs  inconvinienti 

(pat  dt  contn-îndiottion)  de  la  médication  araenicale  et  phosphorée. 

Indications  :  L'HISTOGËNOL,  ëlant  le  plus  paissant  des  accélérateurs  de  la  natritloQ 

générale,  troave  San  emploi  dans  TOUS   Ll*  CAS   DK  OtOHÉANOE  organique. 

x>oezis  : 

,   FORMB  (  <4duII*B  ;  ï  ciilJler*tt  1  logiie  parjonr. 
UQUIDE  {  Safaatm  :  3  euillecHi  k  âtutH  fu  joat. 
PORMR     I  Adultaa  ;  ï  aitirn  pir  Jour, 
GRANULEE  !  Sat^af  i  i  Jtmi-iiKiuiei  pir  Jasr. 
PvnuR   llDÎecMr  uns   ampoula    par  jour  duls 
AMPOULE  I  la  liuu  niuiculiirs. 


EXPÊRIMEMTt  d^ 


>  HOPITAUX  do  PARIS 


/HAUD,  idittiir). 


ÉCHANTILLONS  et irnÉRATUfiE:  Ecrire  à  M.  HALIHg,  Pharmacien  i  at-Deni» (geinay 


TUÊRAPEVTiqVE  JOURNALIÈRE  dt»  AFFECTIONS  de  VESTOMAC 

HYPEReHLGRHYDRIE 

Hyperacidité  —  Hypersthénie  gastrique 

GASTRALGIES—  DYSPEPSIES 

Glcëre  de  TEstomac  :  Pansement  calmant 

été  la  J^uqueuse  stomacale 

Se!l  de  MnaM 

Composé   FRIABLE 

'1  cale.,  lod..  et  Magnétien  dt  Hu»t\ 


POSES  MOTEWNB8  BT  «ODE  D'Blf  PLOl  :  B  AB  oalUTéam  A  omU  i»r  Jour,  ma 
momaiit  daa  crlmm»  douiourviwM  «!•  i'fljrpM'MiiM  dana  an  cfamJ-rarra  tTSmu  ou 
dtuw  tta  2.aft,  oà  ia  Sslde  Z&ml.  Vrlabl»  —  iMUMat  '♦o"-"  use  dllatloa  «baoltimant 


^. 


^>A 


DEPOT  CBnTRHL  : 
Pb>*  n.  BRONeT 

lO,  RiMda  CbttlUot,  Pmrt» 
I.  iMDMtann 


VEHTB  en  OROS  : 
Drogulitmt  Comm«cn  Sp^iilil^i 
SMaii  :    Stoùlsa  Pbarmuote» 

il»  Flacom  ;  9  Iri,  ItaBO* 


a^ 
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LTERliS  (pifctiiokgie). 


fWRFS  l>f3UPI»SBIQtES 


•j 


DALCH£.  Dvsmettorrhée  mem- 
btaaeiiBe  J^cnkpes  fibrineux.  €kt^ 
zette  de$:  hôpitaux,  6  lévrier 
lfi08w 

"DAYïD,  L'éndoeeopîe  utérine. 
Thèse  Paris,  6  février  1968. 

DELBET  (Pierre)  et  CARAVEX. 
De     rhystércnjiaade     isthmioiie 
Bévue  de  gynùologie  et  de  chi- 
rurgie abdominale,  10  fév.  1908. 

MARTIN.  Le  traitement  dn  can- 
^r  de  Futérus;  en  particulier 
du  cancer  inopérable.  Deutsche 
med.  Woch,,  16  janv.  1908»  p. 

89. 

SAUVE.  De  l'abcès  de  Vutérus 
puerpéral.  Thèse  Bordeaux^  27 
janvier  1908. 

THOINOT  et  PAUL.  Etude  sur 
les  perforations  utérines  gan- 
Cpréneuses  cotUBécutives-  à  Tavor- 

tement,  criminel.  AnncUes  dfhf- 
giène  publique,  et  de  médecine 
légale,  déc.  190r. 


6AUD.  Traitement  chirurgical  de 
.  la     névralgie     faciale.      Thèu 
Lyon,  18  février  I9QB. 

KILIANI.  Lee  injections  d'aloboL 
dans  la  névralgie  faciale,  55 
cas.  3  échecs.  Médical  JRecord, 
18  janv.  1908. 

MARGULIES.  La  régénération 
dans  un  nerf  périphérique  sé- 
paré de  son  centre.  Virchotcs 
AreMv,  Bd.  191,  H.  1.  p.  94. 

PURPURE.  Processas  de  Téfxné- 
t-ation,  retour  fonctionna  ^  et 
guériscm  ^  des  nerfs  périphéri- 
ques sectionnés.  Gaztetia  meài- 
ea  iialiana^  13  lévrier  1908. 


RIMBAUD.  Polynévrite  post- 
grippale. Province  médicali,  22 
février  1908. 

SCHLESINGER.  Le  traitement 
des  névralgies  par  les  injec- 
tions. Deufscke  med.  Woch,,  6 
fér.  1^)6,  p.  296. 


HYSTEBIE 


PSYCiUATBIE 


ADLER.  La  chirurgie  et  Thysté- 
rie.  Berliner  KUn.  Woeh.,  S  fé- 
vrier 1908,  p.  202. 


BL9CH.  La  théorie  sexuelle  tiee 
névrose  de  Freud.  Wiener  ^. 
Woeh,,  26  déc.  1907,  p.  1647. 


GRUNEWALD.  L^  paralysies 
hystéro-traumatiquee .  Berliner 
Klin.  Woch,,  3  fev.  1908,  p.  190. 


REDLICH.  Un  phénomène  pupil- 
laire  particulier  ;  contribution 
à  rimmobilité  pnpillaire  h^nté- 
rique.  Deutsche  med,  Woch,,  20 
fév.  1908,  p.  813. 


DE  FAR3AC  et  PASCAL.  Adi- 
pose  doulonieuse  diea  une  dé- 
mente préooœ.  Encéphale,  fév. 
1908. 


JOFFROY.  QmiribntiQn  à  l'étu- 
de  de  Tinteiprétation  délirante 
dans  les  délires  aystématîaés. 
BneéphaXe^  février  1908. 


LANDRY  (Mlle).  Psychoses  de  la 
vieillesse.  La  Clinique,  21  fév. 
1908. 


LANGE.  Les  psychoses  d'origine 
uratiqne.  Hoêwitalêtidtndt^  5 
février  1908. 


SCHYDER.  A  propos  de  la  défi- 
nition  de  Thysterie.  Province 
médicale,  8  fév.  1908. 


WESTPHAL.  La  neeudo-tétanie 
hystérique  et  quelques  troubles 
vaso-moteurs.  Berliner  Klin, 
Woch,,  9  déc.  1907   n.  1567. 


PETREN.  Guérison    tardive   des 

rychoses.A^orcfûJbt  med.  Arhiv, 
février  1908. 


SCHLUB.  Un  cas  d'ivresse  du 
sommeil.  Bévue  médicale  de  la 
Suisse  Bomande,  20  janv.  1908. 


DOSE    I 

ÂdQltesl 


DOSE 

'^Dbnts 


imORRHUXiNE 


Extrait  d'huile  de  Foie  de  Morue  !et  Arrhénal 

BBOICBtns,  urKCnOHS  PDUUMURBS,  CBLOROSB,  ÂXiaiB,  LTVPRATIHE,  etc. 

Pr[i  dg  ItaUD  :  S  fr.  IW.  —  EckuUltoii  fru»  mit  decuidi 

VKBOBLOT.  plmrm.  pr^p.,  IM,  WM  de  gUadrt.  PÀBIS  il3-)  K  fjufti  pharmaeiii 


m 


Hunyadi  Jànos 


g|; 

5|'  UtMlleure  EAU  PURGATIVE  NATURELLE  83! 

■ji^      RSPDTATIOH I du.  iM  HMebMKU  d-B^  JBl'Firr  SUR      "Sâ 


Si     5 


TSLmmÈh^  SAXLENËB 


>3i 


EIPEPTIPK  DiTESnWAL 

KIRO-PANCRÉATINE 

Digestrr  puissant 


te  preieriTcat  soui  turme  de  o«p«al*fl  d*  tt^rtas  k  0^  cent.,  4  ywr  Jonv] 

OvaaiiM  •■  GItttwM,  0,80  cenbj^.  pw  }otir. 

C'%RRIOWetC*'.  54,  /"âne.  Saint- Htnutré,  Parù.  —  Tit.  1S6-64. 
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OPHTALMOIX)Gl£ 

BECKEB.  La  question  de  ram- 
blyopie  dans  le  strabisme. 
Deutsche  med.  Woeh,,  13  fév. 
1908,  p.  280. 

BELLION.  Les  auto-mutilations 
oculairee.  Thèse  BordeoAkx,  21 
février  1908. 

COPPEZ.  Les  théories  modernes 
du  sens  lumineux  et  du  sens 
chromatique.  Tresse  médicale 
belge,  2  ifévrier  1908. 

LISLE.  Le  glaucome  traumatique 
aigju.  Thèse  Bofrdeaux^  21  fév. 
1908. 

F.  LOPEZ.  Un  cas  de  c:7stieer- 
que  sous-rètinien.  Boleiin  del 
Instituto  Patologieo  de  Mexico, 

.  janvier  1908. 

SCHOLER.  Un  nouveau  cas  de 
conjonctivite  de  Parinaud  . 
Deutsche  med.  Woch.,,  20  fév. 
1908,  p.  331. 


MEDECINE   LEGALE,     HYGIRVE, 

etc.,  etc. 

ORTHMANN.  Perforation  àc 
Tutérus  par  des  instruments 
dans  Tavort^nent.  BerUnfr 
klin.  Woch.,  2  décembre  1907. 
p.  1549. 

PATELLA.  La  microchimie  et 
l'état  cadavérique  des  mononn- 
cléés  du  sang.  Province  méd.^ 
31  août  1907,  p.  441. 

PATOIR.  Accidents  du  travail  et 
tuberculose  pulmonaire.  Echo 
méd.  Nord,  1907,  n°  51. 

PAUSIER-RODIET  et  CANS. 
Quelques  conâidérations  sur  les 
troubles  oculaires  de  1  epilepsie 
et  de  l'hystérie  au  point  de  vue 
médioo-legal.VEncephaîe,  1907, 
n»  8. 

RECLUS.  Incapacité  permanente 
part ielle. Journ.  des  Ptaticicfis, 
1907,  n®  44. 

REGIS.  L'expertise  médico-légale 
et  la  question  de  la  l'esponsabi- 
lité.  J.  dr  Méd.  de  Bordeaux, 
octobre  1907. 


MEDECINE    LEGALE,     HYGIENE, 

etc.,  etc. 

LAURENT.  Attentat  à  la  pudeur 
sur  une  fillette  de  7  ans  par 
trois  garçonnets  (Rapport).  Re- 
vue de  Méd.  légale,  oct.  1907. 

LEWIN.  Action  tardive  de  Toxy- 
de  de  carbone.  Berliner  klin. 
Woch.,  28  oct.  1907,  p.  367.- 

MARTIN.' Les  demi-fous  et  les 
demi-responsables  au  point  de 
vue  militaire.  Arch.  méd.  bel- 
ges, octobre  1907. 

MATIGNON.  L'hygiène  dans 
l'armée  japonaise  en  campagne 
à  propos  du  Manuel  individuel 
de  l'hygiène  du  soldat.  Bévue 
Hyg.  et  pol.  sanitaire. 

MENETRIER  et  TOURAINE.La 
pneumonie  du  fœtus.  Trib^^nr 
médicale,  14  septembre  1907, 
p.  581. 

NOUET.  Ck>nsidérations  cliniques 
et  médico-légales  sur  l'observa- 
tion d'un  persécuté-persécuteur 
processif.  Ann.  méa.  chir.  du 
Centre,  12  janvier  1908. 


MEDECINE    LEGALE,     HYGIENE, 

etc.,  etc. 

SEGOND  et  JEANBRAU.  Le 
traumatisme  dans  ses  rapports 
avec  la  tuberculose  et  le  cancer. 
Ratyp.  Cong.  Chirurgie,  Paris, 
11  octobre  1907. 

SCHRŒDER.  Expériences  sur  U 
recherche  du  sang  par  la  tein- 
ture de  gaîac.  Berliner  kUn. 
Woch.,  28  oct.  1907,  p.  1379. 

A.  STCHERBAK.  Contribution  à 
Tétude  des  perversions  sexuel- 
les. Arch.  de  Neurologie,  1907, 
n«  10. 

THOINOT  et  PAUL.  Etude  sur 
les  perforations  utérines  gan- 
greneuses consécutivef»  à  IV 
vortement  criminel.  Ann.  hvo- 
pub.,  décembre  1907. 

TOVO.  Cas  de  suicide  par  coup 
de  feu  déchargé  dans  le  dos. 
Arch.  de  psyeh.  et  méd.  lêgolr 
italienne,  mai  1904. 

VIEILLE.  Emploi  des  explosifs 
dans  les  chantiers  souterraine^ 
du  Métropolitain  au  point  (h 
vue  de  rhvgiène  des  ouvrien.. 
Jïerua  de  Méd.  légale,  octobre 
1907. 


Ouataplasme  du  D'  Langlebert 

Anthrax,  Phlegmon,  Eczéma,  Impétigo,  Phlébites,  Érysi  pèles 

Brûlures,  Gerçures  du  sein. 
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SËDATION 


MÉDIATE 


TOUX 


M 


SIROPouD  BOUSQUET 


I  Titré  à  O,0ideDI0NINE-MERCK  itll  gouttes  de  Bromof orme  parcuillerésàbonche.  1 
Dose  quotidienne  :  4  à  8  caillerées  h  potage  pour  les  Adultes.  I 

Pharmacie  «lu  D'  BOUSQUET»   140,  Bue  da   Faobourg-Saint^Honoré.  PABI8.  (»)        g 

PRODUITS  ORGANIQUES  de  F.  VIGIER 

Pharmacie  VIGIER,  12,  Boulevard  Bonne-Nouvelle,  Paris 

Capsules  de  Corps  Thyroïde  VIOIER,  à  o  gr.  lo. 
ObeiUe.  Mjxœdème.  —  ftbttime.  tléirorrlia{|;ie.  —  Arr^l  de  croissance.  —  Consolidalion  des  Fractureii,  etc. 

Capsules  Ovariques  VIQIER,  à  0  gr.  SO 
Chlorose.  —  Troubles  do  la  Ménopause  el  de  la  Caslrallon.  —  Ân-.énorrliéc.  —  Dj'smftnorrhée,  etc. 


Capsules  Surrénales  VJOIEB,  à  o  gr.  i5  cent. 

—  Ualadiu  d'AddiM^u.   Uiabôic  insipide,  Myocardilc 
sclri*ou«*  iNi-yUi.  cmjhI.i.  Hi.cliili!«me. 

Capsules  H^patioues  VIGiER,  0  gr.  30  cent., 

contre  la  Cin*l<i»«î,  îcirro,  cic. 
Capsules  OrcliiUques  VIGIER.  à  o  gr.  20  cent. 

—  iNcuraslIiéuic,   Auxic«   Dctiiliié    s^'nile,   Impuis- 
sance. 

Capsules  de  Thymus  VIGIER,  à  gr.  30  cent. 
ùhloroàe,  Am(!'-nurrliéc',  Trouble»  de  ]a  croissance, 
Maladie  de  basedow,  Pelade,  pour  le  développe- 
ocnt  des  seins. 


Capsules  Pancréatiques  VIGIER,  à  o  gr.  50, 

contre  le  Dialt^le  (calme  la  soif). 
Capsules  Spléniques  VIGIER.  à  0  gr.  30  cent. 

du  raie,  ct'nrrf  Cuc  cxic  palustre.  Anémie,  etc. 
Capsules  Prostatiques  VIGIER,  à  0  gr.  20  c. 

Cdulre  les  MaUdirs  de  la  Pruslale. 
Capsules  Galactogènes,  à  o  gr.  3o  cent,  de 

piacciila,  pour  activer  la  sécrétion  laclce. 
Capsules   Rénales,  à   o  gr.  30  cent,  de  rein.    - 

Albuminurie,  Népliriles,  lusuflisance  urioaire. 
Capsules  de  rétine,  k  o  gr.  10  cent,  de  rétine. 

—  Insuffisance  rétinienne.  Réltaite  pigmenlair». 


Ces  diverses  capsules  s'administrent  à  la  dose  de  2  à  6  par  jour 


EUPNINE 


VERNADE 


A   JL.MODURE   JDE   CAFEINE 

Diurétique,  Toni- Cardiaque  et  Respiratoire,  admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris 


Oppressions,  Asthme^  Emphysème,  Lésions  cardiaques 
ArtériO'Scli^rcse^  Angine  de  poitrine.  Bronchites  chroniques 

Hydropisies,  Influença 
Une  cuillerée  à  café  contient  o,$o  d'iodure  de  caféine  pur  et  inaltérable 


L  lODURE  DE  CAFÉINE  EST  LE  PLUS  SUR  DES  DIURÉTIQUES  CONNUS 

DOSE  MOYENNE  (sauf  avis  du  médecin)  :  Une  cuillerée  à  café  matin  et  soir, 
au  commencement  des  repas,  mélangée  dans  2  cuillerées  à  potage  d'eau,  de  lait  ou 
de  bière.  

Prix  :  4  fr.  50  le  flacon,  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 
Dépôt  général  :  V£RNADE,  64,  bouJevard  Edgar-Quinet,  Paris 
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Indications  biblîographiiiues  générales. 


DERMATOLOGIE  <&  SVraïUS. 

RICO  A-BÂRBERIS .  ConstatA- 
tkms  hématologiques  dans  un 
cae  de  syphilis.  Gazzetta  me- 
dica  italiana,  30  avril  190B. 

BËNËKE.  Contribution  à  Fétude 
de  la  réaction  de  Wassefnnann 
pour  la  syphilis.  Berliiier  klin. 
Wochenschrift,  13  avril  1908. 

ALEXANDER.  Les  affections 
leucémiques  de  la  peau..  Berli- 
ner  klm  W  oçhensûhrift,  13 
avril  1908. 

POIGES  et  MEYER.  Rôle  des 
lipoîdee  dans  la  réactidn  de 
Wassermann  po4ir  la  syphilis. 
Berliner  fc/iVi.  Wochen^chrift, 
13  avril  1908. 

WINKLER.  Le  traitement  de  la 
syphilis.  Therap,  Bundschau, 
12  avril  1908. 

FORNET.  Technique  des  divers 
procédés  employés  pour  le  se- 
n>^iagno6tic  oe  la  s^hilis. 
Semaine  médicale.  6  mai  1908. 

GASTON  et  GIRAULT.    La  sy- 
philis  héréditadra  congénitale 
et  la  macération  fœtale.  Ann, 
des     mal.     vénérienne  s  ^     avril 
1908. 


OBSTETRIQUE  &    GYNECOLO(«IE 

GIGLI.  Lee  opérations  ayant 
poièi^  but  de  dilater  le  bassin. 
Archivio  italiwno  di  çinécolo- 
giay  mars  1908. 

8BISA.  Anémies  et  grossesse.  // 
Morganif  avril  1908. 

LEHMANN.  Sigmoîdite  et  péri- 
sigmoïdite  puerpérales.  Berlin. 
khn.  Wochcnschrift,  13  avril 
1908. 


KOSSLER    et   NEUMANX.   Op- 

sonines  et  grossesse.  Wie- 
■n-er  klin.  Woch.,  2  avril  1908, 
p.  502. 


GUEVIOT  (Paul),  Hydrdrrhée 
déciduale  et  les  pertes  d'eau 
chez  la  femme  enceinte.  i?f- 
vue  de  gynécologie^  d'obstétri- 
que et  tic  péd'nUiic,  mars-aral 
.1908. 


BAZY.  La  pyékméphrite  gravi- 
dique n'existe  pas.  BM.  médi^ 
cal,  13  mai  1908. 


FAUCOT.  Influence  du  repos  de 
la  femme  enceinte  sur  le  poids 
du  fœtus  et  la  durée  de  la 
erosBesse.  Echo  médical  du^ 
Nord,   10  mai   1908. 


MARQUIS.  Staphyloooocies  et  oo- 
li-bacilk^s66  puerpéfrales.  An- 
noies  de  gynécologie  et  d'ohsté- 
trique,  avril  1908. 


LABBE  et  PEPIN.  Recher- 
ches dans  le  lait  des  nourri^ 
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ments chauds  à  la  gélatine)   . .  268 
Iode  (Intoxication  par  1' — )  et  affec- 
tion thyroïdienne  135 

J 

Jaooulkt    577 

JoussBT   888 

Joseph    * 317 

JusT    527 

K 

Kanatugi    619 

Kbhrbr 464 

Kbith    517 

Kernig    (Signe    de  — )  et  affections 

vertébrales 266 

Knopfblmachee   142 

KocHs 461 

KONRIBD     197 

Krausb 192,  445 

KUOMAYBR    188,  267 

KuLKA  453 

Kystes  et  tumeurs  solides  du  trao- 
tuB  thyréo-glosse  (Travail  ori- 
ginal)   1 

L 

Labbé  (Marcel) « . .  586 


13 
4 

29; 

65; 


52', 
5^1 
391 
435 

4fil 

:?4fJ 

136 

380 

38:; 

I 

o81 


Laotimbn  

Laênnec  (Etude  sur  — ) 

Lafforgub 229, 

Laqrangb   -  •  > 

LAtGNKIr-JiAVASTIMX     

Landau  206, 

LaKdouzt    

Langkron    

Langue  (Abcès  profonds  de  la  — )  -  - 

Lanz    

Larynx  (Déviations  du  — )  et  tuber- 
culose   

LaryngoBCopie  directe  (Instrumenta- 
tion)     

Laubenheimer    

LAtTBRT 

Launois 45,     209, 

Lavrbva    

Lkoha-Marzo    

Lécithine   (Propriété  bactériologique 

de  la  — )   , 

Lkfas  392, 

Lbmairb    '^f* 

Lhotta    201 

Lbsagb    273 

Lésion  traumatique  du  carpe,  luxa^ 
tion  en  arrière  dui  grand  ob, 
avec  ou  sans  déplacement  du 
semi-lunaire  avec  ou  sans  frac- 
ture   du     scaxîhoîde     (Mémoire 

original) ««i     728 

Lesser    203 

LittULLE  268,     442 

Leucémie  (L'atoxyl  dans  la  — )  ....     193 

— ^  myélogène  (Complicationfi)   440 

—  traumatiquei    • 353 

Leucoplasie  buccale   703 

Leucorrhée  ches  Penfant   270 

L^VADITI    321 

Lévulosurie  alimentaire   et  maladies 

du  foie 197 

LiEBLEIN    452 

Ligne  ombilioo-mamekmnjaire  à  l'état 

normal  (Mémoire  original; 

LiQNikRBS    

L(BDERICH     

LOKE    

LONDE     

LuTATi    267 

LiTTAUD  (Paul) 148  et  imssivi 

Lymphatiques  (A  propos  de  l«i  solé- 

rose  des  — )   688 

Lymphocytes  (Macrophagie  des  — )  et 

rayons  X 815 

M 

Mao-Morow   697 

Maag    i ; 198 


220 
32fi 
521 
20(î 
381 


vn  — 


Maladies     infectieuses    et     toxiques 
(Analyses),    134,   191,   252,   322, 

517,  584,  6S5 

—  de  la  nutrition  252 

Malatsbta    2G4 

Mamelle  (La  — )  chez  l'homme,  1  épi- 

thélioma    de    la    —  (Mémoire 

original)    721 

Mamelon  (Cae  de  gangrène  du  — ) . .  462 

Mantoux    524 

Marcorkllbs    888 

Marie  (A.)   385 

Marie    321 

Marmoreck  (Sérum  do  — )  586 

Martin  (Gustave)   6l6 

Massini    462 

Mâssol   267 

Maurbl    591 

Maxjtkgazza    ; 385 

Maxillaire  supérieur  (Kyste  dentaire 

pris  pour  un  sarcome)  260 

Médecine  (Analyses)   755 

Mélancolie  (Traitement  et  diagnos- 
tic)      144 

Mbnabûoni    269 

Mbndelsohn    135 

Mbnibr 133,  262  et  pasêhn 

Méningite  paludéenne 265 

Méningocoque  et  gonocoque  25S 

MSRCADé    401 

Mercure  en  prises  dans  la  syphilis. .  202 

—  et  tuberculose   521 

Mercuriel  (Traitement  — -)  de  la  ^- 

philis    et     affections  nerveuses 

métasyphilitiques    138 

Mésentérlque  (Occlusion  des  artères 
et  dilatation  stomacale  post- 
opératoire)      324 

Mbtbr    ig2 

MiOHABLIS    268 

BUcrobes     anaérobiee     (Aérobisatiôn 

dee  — )   271 

MinBrvini 332 

M/RiNi    '."..*.!.'.*..".'.'.*.'.*  190 

Mitrale  (l40oalisation  du  souffle  d'in- 
suffisance — )   58/5 

Moelle  osseuse  humaine  (Pathologie)  262 

Môle  vésiculaire  (Symptomatologie).  698 

MOLNAR    209 

MoRAEs  (de)  51g 

MORELLI     19Q 

Morphine  et  globules  rouges  583 

— -  en  thérapeutique    infantile     (La 

— )  (Mémoire  original) 273 

Mozzi  207 

MuLiBR    *  *  459 

Muscles  lisses  (Hypertrophié)  "....*.  583 

MtJT    .., 703 


Blyalgle  ^ 617 

Myocarde  (Pouls  paradoxal  et  insuf- 

fisanoe  du  — )  201 

Myosite  ossifiante  traumatique 457 

Myocardite  rhumatismale  (Etude)...  384 

N 

Nagana  expérimental  (Traitement)..  688 

Nboro    i 379 

Jléphrites  (Sérothérapie  des  ~) ... .  696 

—  (Traitement)    6©^ 

Nerveuses  (Affections  — )  métasyphi- 
litiques et  traitement  mercu- 
riel      188 

Nkter    270 

NaTTSR  520 

Neurologie  (Analyses),  364,  379,  449,  781 

704,  781 

Névralgie  rectale 136 

Nez  (Muqueuse    nasale    et  entérite) 

(Mémoire  original)    276 

—  (Traitement  opératoire  des  sténo- 

ses nasales  antérieures) 204 

—  (Correction  de  l'épatement  du  — ) 

par  la  prothèse  pareffinique 262 

Nicolbtti    319 

NiGAY 388  et  pasHm 

No.iB 698 

Noix  muscade  (Deux  cas  d4ntoxica^ 

tion  par  la  — )   185 

Nouveau-nés  (Etiologie    de     Tictèm 

des  -~)  • 142 

—  (Albuminurie  des  — )  141 

NowAK    617 

Nystagmus  (Etude  du  — )  profession- 
nel, ses  rapports  avec  les  trau- 
matismes  en  général  (Mémoire 
original)   749 

O 

Obrastzwo    447 

Obstétrique  (Analyses),  143,  204,  330, 

461,     697 
Œil  (Corps  étranger  de  1' — )  enlevé 

à  Paide  d'un  éleotro-aimant  . . .     203 

—  (Paralysie  du  droit  externe  après 

anesthéste  lombaire)  138 

Organes  des    sens     (Analyses),  188, 

203,     696 
Orszag 323 

Œsophage  (Rétréoissement   de   T— ) 

(Nouveau  signe)  326 

—  (Rupture  des  varices  ossopha^ea- 

nes  chez    un    cirrhotique  (Mé- 
moire original)    i . . .     209 


OsiUogenèse    (Substances    propres   à 

favoriser   I'—)   

Œuf  do  poule  f Pénétration  des  bao- 

Oebubo    

OUgaamnios  (Cils  d' — )   

Ophlalmo-r^aetion,      tuberculose     «t 

trachone    

Optique  (Affection  du  nerf  —)  aprfes 

onii)Ioi  lie  l'at^ayl 

Opj'esiikim  

Ol-pbnhkimkh    

Oreille  (■l'iil..iri]l.)se  de  1'—)   

Oa    (]!(.<■  h I ■  le Ikt.    expérimentales   sur 

lu  li;nis|>];iiitiition  osseuse) 

Otite  externe  (Cn  cas  d' — )  che«  un 

employé   liii   téléphone   

OterrhésB  (A  pici^MS  du  pus  dce  — ) 
Oxyure  (l'ii  cns  d'iippendicite  par — ) 
Oiène   (TraiiPMipiit)    


PAUŒrF    ! 

Pacbyonixis  -vijliilitique  (Cas)  '. 

Paoeiu   ; 

Pa&ano 688,     < 

Pau^ci    ( 

PALLARBâ     

Paludisme   (Méningite  paludéenne)..     ! 

—  {Piiiivoii    lipniolytique  des  urines 

de  ]iiiliid]ijiie<Y  atteinte  d'hémo- 
gloliiiiiii  il'  iliie  à  la  quinine) 

Pandémies  d.'-  imj»  chaude  (MénHnre 
originiil)    : 

Pancréas  {Dfiix  cas  d'affection  du  — ) 

—  (Deux  (fflK  (l<)  carcinome)  

—  (Opération  de  Vhémorrhagie  pan- 

créatiqud  iiiptuë)   

—  -  (l'hysinlogic)    

—  (MiiladL<is  du   — )  «t  cristaux  de 

Canniiidue   

Parafline  (PM.dièn*  à  la  — )  et  épa- 

Paralysie  .i;;]i  :iiite  ot  trtanWeroent  in- 

—  du   droit    r\Et'rn©  de   l'œil   après 

a!it.«tlife.it.   lombaire    

—  BBiiënile    t'(     inégalité  pupitlaire 

(Mémniri-  original) 

Paraàitologlp       

-  (An^iiysp-)       

Parasitea,  {uiiiii:mx  cuticolcs  aoua  les 
tro|iii|ii.ï.    (Mémoire   original).. 

Paratoxine  or   tuberculose  

P.AROt    , 


Parotldltes   secondaires    

—  auppurées  (R^me  générale)   ,  . . , 

Pascale  

Pathologie  générale  ot  expérimentale 

(Analvse.'i  de  — ),  133,  190,  246, 

317,  439,  570,  579, 

Pédiatrie  (Analyses),    141,    20S,  269, 


453 
339 

328 


760 


778 

Pklblenden    141 

Pénis  ("Un  cas  d'étranglejuent  du  — ) 

(Son  traitenient) 141 

Pepsine  (Recherches  sur  In.  sécrétion 

do  la  —)  chez  le  nourrisson  ,. .  332 

Perauta    261 

Pbrbz-Cantd    557 

Péricarde  (A  propos  des  frottements 

péricardiques)    383 

Péritoine  (Adhérences  du  — )  ot  thio- 

sinamine    247 

Péritonite  à  gonocoque   52(î 

Pbrrin  (Maurice) 145,  494 

PEBuaiA  706 

Peste  (Etude)  471 

—  (Vaccination  contre  la  — ) 394 

Peter  (Révision  de  la  loi  de  — )  (Mé- 
moire  ^H'iginal)    65 

Pfannbnstili.    246 

Phagocjrtose  et  substances  la  favori- 
sant      442 

Phlegmon  ligneux  327 

Pbospbaturie  et  tuberculose   ■  G(H 

Phosphore  (Action  du  — )  chez  les 
entants  normaux  et  chez  les  ra- 

chitiques    20."î 

Phtlriaae   (Traitement)    2fi8 

Physiologie  du  pancréas  (Travail  ori- 
ginal)      2-1 

Pic    693 

PiQBON    76 

P11.TESOHH    200 

Pn-BRNO  200 

PiRiA    590 

Plaies   (Traitement  par  le  mélange 

chlorofonne   et  alcool)    194 

Plancher  de  la  bouche  (Opération  du 

canoer  du  — )  3.T9 

Pleurésie  diaphra^na tique  (Diagnos- 
tic)      137 

— .  exBudativo     des     enfants  (Etude 

clinique)    141 

—  sérofibrin*(uses    (Pronostic)    ....  388 

FoCHHAMHBn    322 

Poliomyélite   antérieure    aiguë    (Cas 

de  ^)    70.i 

PouiioT   (Léon)    O-j 

Poumon   (Echinocoque  primitif  sup- 
puré do  — )  guéri  spontanément  2011 

—  (Kyste  hydntique  et  fuberculoso)  (îflS 


IX 


—  (Péaét ration  du  pigment  anthra- 

oosique    dans    les  vaisseaux  du 

poumon)    200 

Poumons  (Congestion  paradoxale  des 

— )  chez  les  phtivQues 249 

—  (Du  pouvoir  bactéricide  des  — )  137 

Preiseb    466 

Prkti   387 

Prevbl    522 

Prolapsus  rectal  chea  Fenfant   ....  207 
Prostate  (Prostatectomie  et  anesthé- 

sie  locale)  461 

Protargol  et  pratique  infantile  ....  269 
Protéiques  (Absorption  des  substan- 
ces —)    319 

Protozoaires  (Action   des   substances 

hémolytiques  sur  les  — )   321 

Prurit  cutané  (Traitement) 268 

Pus  (Examen  du  — )  et  réactif  dé 

Millon    515 

Pupille  et  réflexes  pupillaires   203 

—    (Immobilité  hystérique  de  la  — )  266 
Pyohémie  puerpérale    (Ligature  des 

veines  utéro-ovariennes  et  — ) . .  331 


R 


Habinowitsch    133 

Rachitisme  (Le  phosphore  dans  le  — )  205 

—  (Echanges  dans  le  — ) 332 

—  précoce   (Recherches)    707 

Rage  (Action  des  agents  chimiques 

et  virus  de  la  — )   134 

—  (Virus  de  la  — )  et  les  filtres  de 

papier   253 

RAFUfUâT    444 

Rate   et  cirrhosci  du   foie   (Mémoire 

original)    494 

—  (Tissu  élastique  de  la  — )  et  mala- 

dies des  enfants   269 

—  (Valeur  pronostique  de  la  tumé- 

faction de  la  -  )  dans  la  fièvre 

typhoïde    135 

Uathert    587 

Ravenel    327 

Rayons  X  (Action  sur  le  sang) 681 

—  (Guérieon  de  l'hyperhidroee  plan- 

taire par  les  —)    138 

—  (Leur  action  cancérigène)  611 

—  (Limite  de  la  démonstration  ra- 

diographique  des  calculs  rénaux)  139 
Rectum  (Brûlure  du)  par  le  chlorure 

de  chaux   200 

—  (Cas  de  cancer)  702 

—  (Cas  de  rupture)   702 

—  (De  la  névralgie  du  — ) 136 


—  (Traitement  du  pr<^apsus  du  — ) 

chez  l'enfant   207 

Rbdlich    266 

Rkich    386 

Rein  (Diabète  rénal)  322 

—  (La  tuberculine  dans  la  tubercu- 

lose du  —)   140 

—  (Limites  de  la  démonstration  ra- 

diographique  des  calculs  du — )  139 
Révision  de  la  loi  de  Peteo*  (Travail 

original)    65 

RewiDZOFF    325 

Rbtbb    270 

Rhumatisme  articulaire  aigu  (Théra- 
peutique endoveineuse)    252 

—  puerpéral    332 

RiOHKT    512 

RiGHTER    708 

RiBDL    194 

RiiDEL   455,  706 

Rebhb    384 

RooH 632,  678 

RoDiBT    425 

ROMUALD    526 

ROSHKBAVM     321 

ROSENHSIM     325 

ROSBNSTAM     ,  .  .  332 

ROSENSTBIN     460 

Rossi 196 

RONSSBN     61Ô 

RosBNTHAL   196  et  passim 

ROSSELLO     190 

Rupture     traumatique    sous-cutanée 

du  canal  gastro-intestinal  196 

S 

Sabouhaud 390 

Saboubin    249 

SABRAzks   229,  319 

Saito    19G 

Salhon    328 

Salmon  (Paul)  256 

Salmoni   265 

Sandoz    255 

Sang  (Altération  du  — )  chez  les  fi- 

leuses  de  soie   448 

—  et  acromégalie 70.5 

—  (Détermination  de  Tftge  des  ta- 

ches de  — )  (Mémoire  original) . .  184 

—  (Etude  dans  la  scrofule)  193 

—  (Modifications   du    — )    au   couns 

des  cirrhoses  du  foie  (Mémoire 

original)    145 

—  des  tuberculeux  et  granulations 

albumineuses    326 

—  (Viscosité  du  — )  et  loi  de  Poi- 

seuille    383 


SABrf  (Louis)  je 

BcarlaUne  (Agent  pathogène)  700 

BCABLINI    ^ 

Scapbolds  de  lu  msin  (Fracture)  . .  260 

SCHKÏTLIiH     3^^ 

SCHIKLE     ■  ■  13S 

ScbistoHoiniasie    japonica    (Nouvrile 

niuhidie  iJiirusitwre)  689 

SCHUJK  s     IM 

âCHLI&FEB     «9 

SCKLOmiB S59 

ScBU>iiH    ■■.  200 

BCHillUEUKBU    701 

SCHRAUU      ■tiî 

ScBRivou) 137 

ScBRODEn ■Wfl 

8cHt>»iHt.'R<»    269 

ScUrime  du  iioiiv«aii-né  331 

Bwolula  (Etmlc  du  sang  dans  la  — )  19S 
Sphysmolonomëliie    clinique    appli' 
qiiée  iiu   diiignostic  du  rétrAiie- 
BfHii-'nt    mitinl    (MdnMHre   origi- 
nal)    398 

SfaisiMSi    461 

8«au,u>w 191 

BtUG    W8 

Septicimle  pneumoooocique  (Formée) 

{Mémoire  original) Ô9S 

—  tuberculeuse    521 

Strothérapla  des   uëphritce   G9fi 

Sm«v 70S 

SiOAîiB    3B1 

Sœmb  333 

BiLVBSTiii  135,  5iy,  691 

Slination  dea  miiMielons  chez  l'horam» 
et  vii1i>ur  lU'  la  ligne  mamekm- 
iiuiro  ^iiiicli<>  pour  U  inensura- 
liiiii    ilt>  lu     mutité  transvenale 

III'   126 

330 

SOKOLOW     141 

SommeU  (Miiliulit-  du  — )  traitée  par 

rutoxvl   ut    |p  mcjoure   ,,......  268 

HoTY    329 

HoucHo.v    58t 

Sporotrlchose  <lo  la  niugueuae  biicoo- 

phnryii^eo  (DiagnoKtic)   268 

t^Pt&THDFt'      202 

Spina  bitida  «wié  261 

Staae  liypcrliémique    «t     dermatolo- 

Bk-    385 

Stkjl    204 

Stkin    140 

Btork  249 

StiAiiM 267 

Sublimé  llnluxu-fittofi  par  le  — )  et 


Surrénale  (Hyperplaaie  —  et  hyper-  _ 

(Syndrora«B  eurrénaui  et  trou- 
bles psychiques)  (Mémoire  origi- 
nal)      657 

—  (Traitement    eufrénal    dans  l'in- 

continence nocturne  d'urine). . .  266 
SyphUlirrapbie  (Analyses),    138,  202, 

267,  385,  447,  687,  702 

SyphUli  (L'ttraenio  dans  la.  ^  ....  256 

—  (Accidents     parasyphilitique»     et 

contrôle  de  Wassermann    385 

_  (L'aton'l  dan»  la  — ) 203 

—  (Un  cas  rare  de  -)  203 

—  (Le  mercure  en  prises  dans  la  — )  202 

—  (Un  cae  de  transinisaion  post-oon- 

ceptionnelle  tardive  do  la  — )  . .  203 

—  (Séro-diagnoBtic)    703 

— ■  (Traitement   ék*trîquo)    447 

—  (Traitemrait)    3S7 

~  (Traitement  par  inhalation) 267 

—  (Traitement  de  la  — )  et   ufFcc- 

tions     nerveuses     métasyphiliti- 

ques    .,....,,....,.... 138 

—  et  fièvre  inercuriplle  587 

—  (Transmission   au  chat)    441 

—  et  nrthropathies  688 

—  et  diabète  grave  687 


Tabès  (Un  symptôme  mitral)   460 

—  (Conception  du  — )  451 

Ta^on   587 

Tanton      "C 

Taraalgle  (Cas  de  — ) 453 

TCHIOAKFF     126 

TcmicHiUA  687 

Tbishikk  695 

Termi    253 

Testicule  (Rapports  entre  le  — )  et  le« 

glandes  à  sécréti<Hi  int«me 317 

Tétonoi  local   322 

—  (Traitement)    092 

—  et   injections   préviflitivea   de   sé- 

rum    411 

—  (Recherches    expérimentales    itur 

l'action  du    bacille)    133 

—  et  troubles  de  la  déglutition  —  687 
Tbéocine  (La  — )  oomme  diurétique) 

(Mémoire  original)   632,  678 

Thérapeutique  (Analyses)    769 

Thiosinamlne  et  ankyloses  graves  . .  322 

—  et  adhérenoee  péritonéales 247 

Thiboixhx   430,  -141 

Thoracentése  san^  iis]iiriition   201 


—  XI  — 


Thyroïdienne  (A£Fectioii  — )  et  intoxi- 
cation  iodique    135 

TiCK   684 

TlFFBNBAU    321 

TOONBTTI    457 

ToifITA    191 

ToKDi 268 

Traction  (Sur  le  traitement  par  la  — )  104 
Transplantation  du    tiflsu    embryon- 
naire     510 

Trichomonas  et  contenu 

stomacal   387 

Trychophyton  (A  propos  du  — ) 390 

Trincas  318,  692 

Trounkb   450 

Trompe  de  Fallope  (Cas  de  carci- 
nome)      464 

Troubles  psychiques  dans  les  syndro- 
mes surrénaux  (Les  — )  (Mé- 
moire original)    667 

Trypanosomiase  humaine  (Diagnos- 
tic)      516 

TsuNODA    583 

Tube  digestif     et     annexes  (Analy- 
ses), 136,  195,  268,  324,  384,  702 

—  digestif  (Recherches  expérimenta- 

les sur  Faction  du  bacille  téta- 
nique sur  le  tube  digestif)  133 

Tubercullne   (Cuti-réaction  à  la  — )  444 

—  (La  — )  dans  la  tuberculose  du 

rein    140 

—  et  lait  de  vaches 443 

—  (Intra-de(rmo-réaction)    524 

Tuberculose  (Analyses),  248,  326,  391, 

443,  521,  586,  772 

—  -  (Etiologie)   327,  r>53 

—  (Portes  d'entrée)    444 

—  (Traitement   non    opératoire-  des 

ganglions)    445 

—  et  mercure  521 

—  et   phosphaturie    694 

—  (Déviations  du  larynx  dans  la  — )  249 

—  (Infection  tuberculeuse  par  voie 

intestinale)    196 

^-  (La  tuberculine  dans  la  — )  du 

rein    140 

—  -  (Ophtalmo-réaction  et  trachome)  139 

—  et  paratoxine 391 

—  (Précipitation  dans  la  — )   249 

—  (Production  de  la  réaction  cuta- 

née)      326 

—  (Réaction  de   von    Pirquet   (Va- 

leur)      327 

—  et  vaccination  antituberculeuse..  257 
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